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FISIOTERAPIA MANUAL EN COLUMNA DORSAL PARA PACIENTES INTERVENIDOS MEDIANTE SUTURA DEL MANGUITO ROTADOR.

1. Introduccion

El presente marco tedrico pretende hacer un recorrido desde la anatomia y la
biomecéanica del hombro a la fisiopatologia de las roturas del manguito rotador y
su relacién con el espacio subacromial, para finalmente, terminar centrdndose
en la clinica de los pacientes que las sufren y los diferentes tratamientos
médicos vy fisioterapicos para solucionar la patologia que se presenta en dicho
espacio, tanto en los pacientes tratados mediante tratamiento conservador

como en aquellos que son sometidos a tratamiento quirdrgico.

La incidencia de desgarros del manguito de los rotadores aumenta con la edad,
con roturas de espesor completo del manguito rotador presentes en
aproximadamente el 25 % de los individuos de 60 afios y en méas del 50 % de la

poblacién con 80 afios.

Mientras que la cirugia se considera un tratamiento efectivo, las roturas
recurrentes en la insercion del supraespinoso son comunes, especialmente en

las roturas degenerativas, que son frecuentes en la poblacién de mayor edad.
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Marco Tedrico

2. Anatomia del Hombro

El hombro es un complejo articular formado por varias articulaciones:

o articulacion glenohumeral

o articulacion esternoclavicular
o articulacién acromioclavicular
. articulaciéon escapulotoracica

Todas son necesarias para el correcto funcionamiento del hombro, aunque la
articulacion glenohumeral es la responsable del 50% del movimiento de éste,
gue estara proporcionado por la accién de 19 musculos y cuyo sistema éseo

estara formado por la escapula, el himero vy la clavicula®.

2.1. Articulacion Glenohumeral.

La articulacion glenohumeral es una articulacion multiaxial, cuya relacion
geométrica le permite un gran margen de movilidad, siendo la que posee el
mayor grado de libertad de movimiento del cuerpo. Participa en un 50% de la
movilidad total del hombro formando una enartrosis, que se constituye por una
porcion esférica representada por la cabeza humeral, convexa y la cavidad

glenoidea de la escapula, cncava?3.

Este amplio grado de movilidad conlleva la pérdida simultdnea de la estabilidad
biomecanica inherente, ya que la gran cabeza esférica del humero se articula

contra, y no dentro de, una fosa glenoidea pequefia y poco profunda®.

El rodete glenoideo (Imagen 1) es una estructura de tejido fibroso que cubre la
cavidad glenoidea en su borde®. Varia de tamafio y grosor y es de gran
importancia para mantener la estabilidad glenohumeral, ya que es el
responsable de hasta un 50% del aumento en la profundidad de la cavidad
glenoidea asi como de un incremento del area de la superficie de contacto con

la cabeza humeral®”.
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El rodete por tanto, se ha considerado como una estructura de tejido fibroso
denso, con unas cuantas fibras elasticas, que sirve de insercion a la capsula y
a los ligamentos glenohumerales; pero Moseley y Overgard demostraron que es
cierto que carece de fibrocartilago, excepto en una pequefia zona de transicion

donde se une con el reborde glenoideo 6seo®

Imagen 1. Rodete Glenoideo. Diseccién en cadaver. Cara anterior del hombro.

La capsula articular (Imagen 2) se encuentra rodeando estrechamente a la
articulacion glenohumeral y tapizada internamente por la membrana sinovial
contiene unos 28-35 ml de liquido®, extendiéndose desde el cuello glenoideo

hasta el cuello anatémico y la porcién proximal de la diafisis humeral.

Imagen 2. Capsula articular glenohumeral. Diseccidn en cadaver. Cara anterior hombro.

20
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En el interior de la capsula existe un efecto de presion negativa que aumenta la
estabilidad de la articulacion y es el resultado de la elevada presion osmatica de
los tejidos intersticiales®. Dicha presién varia durante los movimientos del
hombrol® y la pérdida de ésta por un traumatismo provocaria un aumento en la

inestabilidad de la articulacién glenohumeralt?.

Las estructuras ligamentosas procedentes de referencias 6seas proximas se
unen a la capsula articular engrosandola en la cara anterior por medio de los
tres ligamentos glenohumerales: superior, medio e inferior y en la parte superior
con una banda fuerte que corresponde al ligamento coracohumeral que se

origina en la base y en la cara lateral de la apdfisis coracoides.

La cara posterior viene reforzada por el complejo del ligamento glenohumeral
inferior (Figura 1), estructura en forma de hamaca que consta de una banda

anterior, una posterior y un saco axilar en medio.

Cabeza larga del biceps

Apdfisis acromial

.

Supraespinoso Ligamento

coracohumeral

Infraespinoso . o
™~ Apofisis
Coracoides

Redondo b

menor ' Ligamento
\ ' glenohumeral

superior

Saco axilar LM

posterior del

ligamento Subescapular

glenohumeral

inferior Fasciculo

Oblicuo

Banda superiordel ligamento
glenohumeral inferior

Cabeza larga del triceps

Figura 1. Descripcién anatémica de Turkel y cols del ligamento glenohumeral. Adaptado de Turkel
SJ, 1981.
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La cépsula articular esta reforzada, excepto en su porcion inferior, por los
tendones que conforman el manguito rotador, que son supraespinoso,
infraespinoso, redondo menor y subescapular, formando un manguito capsulo
tendinoso donde el subescapular sera el mas prominente en su insercion
anterior en el troquiter humeral. Sera en esta tuberosidad mayor donde el
subescapular entre en contacto con el ligamento humeral tranversal, formado
por fibras transversales de la capsula desde troquin a troquiter y con funcién de

contencién del tendon de la porcion larga del biceps en el surco bicipital.

2.2. Articulacion Esternoclavicular.

Formada por la parte superior del esterndn y la porcion proximal de la clavicula
es una enartrosis con estabilidad ésea minima, proporcionandole la estabilidad

las estructuras ligamentosas que la conforman.

Es la Unica unién articular entre la extremidad superior y el esqueleto axial'* y
posee un disco intraarticular o menisco unido a la primera costilla por medio del
ligamento interclavicular. Dicho fibrocartilago intraarticular actia como
verdadero separador de los dos extremos 6seos y divide a la articulacion en dos

compartimentos.

Los principales ligamentos de esta articulacion son los ligamentos
esternoclaviculares anterior y posterior pero su gruesa capsula articular esta
formada por los ligamentos esternoclavicular anterior, posterior e intraclavicular.
El ligamento costoclavicular, extrinseco a la capsula, es el medio de contencién

mas eficaz de esta articulacion.

Sus movimientos son la elevacion y el descenso o depresion, la antepulsion y

la retropulsion y el movimiento de rotacion.

Los movimientos se producen en ambos compartimentos, realizandose la
elevacion y la depresién en la articulacion entre clavicula y disco'* y el
movimiento anteroposterior y el de rotacién se producen entre el disco y el

esternon.

22



Marco Teobrico

El ligamento esternoclavicular posterior es el principal estabilizador en la
depresion inferior en el extremo lateral de la clavicula.

El ligamento interclavicular se dirige de una clavicula a la otra y los ligamentos
costoclaviculares van desde la primera costilla hasta la superficie inferior de la

clavicula.

2.3. Articulacion Acromioclavicular.

Es una articulaciéon sinovial pequefia formada por la parte anterior del borde

interno del acromion y la porcion distal de la clavicula (Imagen 3).

Imagen 3. Articulaciéon acromioclavicular. Diseccion en cadaver. Cara anterosuperior hombro.

Su capsula articular es una diartrosis que en el 34% de los casos esta dividida
parcialmente por una ladmina de fibrocartilago o menisco que generalmente

aparece como un disco perforado en su centro geométricol® .

Posee una capsula delgada y débil a la que se adhieren confiriéndole
resistencia los ligamentos acromioclaviculares, que segun su posicion se

denominan superior, inferior, anterior y posterior y controlan la traslacién
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posterior de la clavicula sobre el acromion, produciendo el 90% de la estabilidad

anteroposterior.

Los ligamentos coracoclaviculares son dos: el ligamento conoide y el
trapezoide, que se originan en la base de la apdfisis coracoides y discurren
hasta la clavicula, y su integridad es necesaria para prevenir la luxacion de la
articulacion acromioclavicular, produciendo el 77% de la estabilidad para la

traslacion superior de la clavicula.

El ligamento coracoacromial, discurre desde la parte superolateral de la apofisis
coracoides al borde antero inferior de la apdfisis acromial y tiene gran
relevancia en la patologia del manguito rotador, al formar parte de lo que mas
adelante definiremos como intervalo rotador, por las tensiones que transmite al

acromion como resultado de la accién de los muisculos coracoideos.

Esta articulacion posee una movilidad muy limitada y sus ligamentos, ademas
de la funcion estabilizadora que se les ha atribuido en los Ultimos estudios6:17.18
funcionan guiando los movimientos de la clavicula, siendo la tension del
ligamento coracoacromial el que controle los movimientos de elevacién y
descenso y los coracoclaviculares los que controlan los movimientos de

rotacion axial de la clavicula?®.

2.4. Articulacion Escapulo Toracica.

El hombro es la articulacion con mayor movilidad del cuerpo humano, movilidad
gue se distribuye a tres articulaciones diartrésicas: glenohumeral,

acromioclavicular y esternoclavicular.

La mayor parte de movimiento se produce en la articulacion glenohumeral. Las
articulaciones acromioclavicular y esternoclavicular, en combinacion con los
espacios fasciales existentes entre el térax y la escapula conforman la

denominada articulacion escapulo-toracica (Imagen 4).
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Imagen 4. Articulacién escapulo-toracica. Diseccidn en cadaver. Cara posterior hombro y columna
dorsal.

La movilidad de esta articulacion depende de las superficies opuestas del torax
y la escapula, debido a la falta de congruencia en las articulaciones

esternoclavicular y acromioclavicular?®,

2.5. Bolsas Sinoviales.

Las bolsas sinoviales o bursas son fondos de saco formados por la membrana
sinovial que facilitan el movimiento de los tendones que discurren cerca de las
articulaciones, constituyendo los espacios lubricantes mas completos, entre los
tejidos mas inflexibles, al estar contenidos de fluido sinovial.

El cuerpo humano contiene cerca de 50 bolsas y en el hombro las mas
importantes son la subacromial y la subdeltoidea, que se encargan de lubricar el
movimiento entre los tendones del manguito rotador con el acromion y la

articulacion acromioclavicular situados sobre éste.

La bolsa subacromial esta unida a la superficie externa de la tuberosidad y a los
musculos del manguito de los rotadores. Su raiz esta adherida a la superficie

inferior del acromion y el ligamento coracoacromial. Sus paredes son laxas para
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poder deslizarse lateral y posteriormente bajo el acromion, medialmente bajo la
apofisis coracoides y anteriormente bajo el deltoides.

Salvo en el caso de una rotura completa del manguito rotador, la bursa

subacromial no se comunica con la articulacion glenohumeral.

Se compone de dos superficies serosas en contacto mutuo (Imagen 5), una en
la cara inferoanterior del arco coracoacromial y el deltoides y otra, sobre el
manguito de los rotadores.

Imagen 5. Bursa subacromial. Diseccién en cadaver. Cara anterior hombro.

Estas bolsas provocan dolor cuando existe patologia del hombro, siendo
importante reflejar que la bursa subacromial esta en contacto directo con la

articulacion glenohumeral?! y tiene una capacidad de 5 a 10 mi??

Otra bolsa importante en el hombro es la bolsa subescapular, situada entre la
porcion superior del tendén del subescapular y el cuello de la glenoides vy
también en contacto directo con la glenohumeral pudiendo considerarse como

un receso de ésta.
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2.6. Musculatura del Hombro.

Musculos escapulotoracicos
1. Trapecio

El mayor y mas superficial de los musculos escapulotoracicos es el trapecio
(Imagen 6). Se origina en la apofisis espinosa de C7 a D12. Sus fibras se
dividen funcionalmente en trapecio superior, medio e inferior. Su borde inferior
puede llegar desde T8 a L2. Las fibras superiores se localizan por encima de
C7 naciendo de la protuberancia occipital externa e insertdndose en el tercio
distal de la clavicula. Las fibras de la porcion cervical y toracica superior se
insertan en el acromion y en la espina escapular. La porcion superior del

musculo se inserta en la base de la espina escapular.

Su principal funcion es la de retractor de la escapula, donde las fibras
superiores se utilizan para elevar el angulo lateral de ésta. Este musculo activa
sus fibras de craneal a caudal conforme mayor flexion y abduccion se realiza.

La inervacion motora procede del nervio espinal (XI) y la sensitiva de C2, C3 y
C4.

Imagen 6. Musculo trapecio. Diseccién en cadaver. Cara posterior hombro y columna dorsal.
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2. Romboides mayor y menor

El romboides menor se origina en la parte inferior del ligamento de la nuca, de
C7aTl, yel romboides mayor de T2 a T5. El romboides menor se inserta en la

parte posterior de la base medial de la espina escapular.

El mayor se inserta en la superficie posterior del borde medial, donde el

romboides menor se separa para dirigirse hacia el angulo escapular inferior.

La funcion del romboides es la de retraer y elevar la escapula y esta inervado

por el nervio dorsal de la escéapula (C5).

3. Elevador de la escapula

Se origina en las apdfisis transversas de C1 a C3 y en ocasiones a C4
insertandose en el &ngulo superior de la escapula y quedando limitado en cara

posterior por el esplenio del cuello y en anterior por el escaleno medio (Imagen
7).

Su funcién es elevar el &ngulo superior de la escapula y junto al serrato anterior

provocara la rotacion ascendente de la escapula.

Esta inervado por ramas profundas de C3 y C4, procediendo parte de la

inervacién de C4 del nervio escapular dorsal.
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Imagen 7. Musculo elevador de escipula. Diseccién en cadaver. Cara posterior de hombro y columna
cervicodorsal.

4. Serrato anterior

Se origina en las costillas en la pared anterolateral de la caja toracica. Se
compone de tres fasciculos. El primero que se origina en primera y segunda
costila y se dirige al angulo superior de la escapula, el segundo que
originandose en segunda, tercera y cuarta costilla se inserta en el borde
anteromedial de la escapula y el tercero que desde la quinta a la novena costilla
se dirigird hasta el angulo inferior de la escapula, siendo este tercer fasciculo el

gue genere la palanca mas fuerte para la rotacion escapular.

Su funcion es la de proyectar la escapula y participar en su rotacion ascendente

siendo més efectivo en flexion que en abduccion.

Su inervacion proviene del nervio toracico largo (C5,C6y C7).

5. Pectoral menor

Se origina desde la segunda hasta la quinta costilla y se inserta en la apofisis
coracoides, dando en ocasiones fibras hacia humero, glenoides, clavicula y

escapula.
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Su funcién, segun su posicion sera de elevador o depresor de la escapula.

Su inervacion proviene del nervio pectoral medial (C8, T1)

6. Subclavio

Tiene su origen tendinoso en la primera costilla y cartilago y se inserta en la

superficie inferior del tercio medial de la clavicula.

Su funcion es estabilizar la articulacion esternoclavicular durante el movimiento,

especialmente durante la aduccion y la extension contraresistencia.

Su inervacion proviene del nervio subclavio.

Musculos glenohumerales
1. Deltoides

Es el musculo glenohumeral mayor y mas importante. Se compone de tres
porciones: anterior, posterior y medio y la funcion y la estructura de cada una de

ellas es diferente.

El deltoides anterior (Imagen 8) se origina en el tercio lateral de la clavicula, el
deltoides medio en el acromion y el deltoides posterior en la espina de la
escapula y se insertan en el tubérculo deltoideo del humero formando las fibras
de las tres porciones una base tendinosa con forma de V a la que se denomina
V deltoidea.

En cuanto a sus funciones, el deltoides participa en todos los movimientos de
elevacion del hombro. El deltoides anterior y medio participan en la elevacién
del himero en el plano escapular, participando en este movimiento también el
deltoides posterior una vez alcanzados los 90° En la flexion participan la
porcion anterior y media y en la abduccion habra una mayor participacion del

deltoides posterior que del anterior.
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La inervacion de este musculo proviene del nervio axilar (C5, C6).La porcidn
profunda del deltoides esta delimitada por la bursa subacromial y los espacios

de la fascia.

Imagen 8. Musculo deltoides anterior. Diseccién en cadaver. Cara anterior hombro.

2. Redondo mayor

Se origina en la superficie posterior de la escapula (Imagen 9), en la parte
lateral e inferior de ésta y se inserta en la cresta del tubérculo menor del

hdmero.

Su funcién es la rotacion interna, aduccion y extension del brazo.

Esta inervado por el nervio subescapular inferior (C5,C6).
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(L

Imagen 9. Musculo redondo mayor. Diseccién en cadaver. Cara posterior hombro y columna dorsal.

3. Coracobraquial

Se origina en la apo6fisis coracoides para insertarse en el tercio medio de la cara

anteromedial del humero.
Su funcion es la flexion y aduccion de la articulacion glenohumeral.

Suinervacion proviene de ramas pequefias provenientes del crodén larteral y el

nervio musculocutaneo (C5y C6)

Manguito de los rotadores

El manguito, también llamado cofia de los rotadores, pertenece a la region
glenohumeral, pero debido a la importancia de esta region anatdémica para el
presente trabajo serd descrito en el presente apartado de una manera mas

detallada.

Se denomina manguito de los rotadores a un complejo formado por los
tendones de cuatro musculos distintos, que parecen estar separados a nivel
superficial pero que en su estructura profunda mantienen una relacion muy

directa entre ellos, la capsula sobre la que se sitlan y el tenddn de la porcion
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larga del biceps.

Forman el manguito rotador (Imagen 10) los tendones de los musculos
supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo menor.

Imagen 10. Manguito de los rotadores. Diseccién en cadaver. Vision lateral.

1. Supraespinoso

Tiene su origen en la fosa supraespinosa y se dirige a insertarse en el troquiter

o tubérculo mayor del himero (Imagen 11).

Imagen 11. Tendén supraespinoso. Diseccién en cadaver. Vista anterosuperior.
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Comparte suinsercion tendinosa con el infraespinoso en la parte posterior y con
el ligamento coracohumeral en la cara anterior. En la cara inferior la porcion
muscular esta limitada por su origen a partir del hueso, el reborde del cuello
glenoideo y la capsula glenohumeral, que no se puede separar de las fibras
profundas del tendén. Es el tercero en tamafio dentro del manguito, sus

dimensiones varian de 18 a 33 mm.

Eltendon del supraespinoso se encuentra delimitado por la bursa subacromial y
el acromion en la parte superior y por la cabeza humeral en la parte inferior y su

borde anterior se encuentra envuelto por el ligamento coracohumeral.

El supraespinoso esta activo en cualquier movimiento de elevacion del hombro,
ejerciendo su maxima potencia cerca de los 30° de elevacion y, con un brazo de
palanca menor al del deltoides contribuye con éste en la elevacion anterdgrada.
La orientacién de sus fibras directamente hacia la glenoides lo convierten en
estabilizador de la articulacién glenohumeral. Son funciones también atribuidas
al supraespinoso la rotacion externa del himero y junto al infraespinoso y el

subescapular la de depresor activo de la cabeza del himero.
Esta inervado por el nervio supraescapular (C5y C6).

Su irrigacion arterial proviene de la arteria supraescapular.

2. Infraespinoso

Nace en la fosa infraespinosa de la escapula y se inserta, compartiendo su
insercion tendinosa con el supraespinoso en la porcidn anterosuperior y con el

redondo menor a la altura del troquiter (Imagen 12).

Es, junto con el redondo menor, un rotador externo principal del hombro,
ademas de ser un depresor de la cabeza humeral y estabilizador importante

contra la subluxacién glenohumeral posterior.
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Esté inervado por el nervio supraescapular.

LT

Imagen 12. Musculo infraespinoso. Diseccién en cadaver. Cara posterior hombro.

3. Redondo menor

Con origen en la parte media del borde externo de la escapula se dirige a
insertarse en la porcién inferior de la tuberosidad mayor del humero (Imagen
13).

Es el segundo rotador externo del humero después del infraespinoso y participa

en el control de la estabilidad anter6grada.

Su inervacion proviene de la rama posterior del nervio axilar (C5y C6).
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Imagen 13. Musculo redondo menor. Disecciéon en cadaver. Cara posterio hombro.

4. Subescapular

El subescapular constituye la porcion anterior del manguito (Imagen 14),
originandose en la fosa subescapular para insertarse mediante un tendén en el
troquin o tuberosidad menor del humero y con una insercion carnosa en el

himero por debajo del troquin.

Funciona como rotador interno y estabilizador pasivo contra la subluxacion
anterior, ademas de, por medio de sus fibras inferiores, contribuir en la

depresién activa de la cabeza humeral.

Tiene inervacion doble, los nervios subescapulares superiores superiores (C5)
inervan la partes superior y los subescapulares inferiores (C5 y C6) la inferior.
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Imagen 14. Tend6n y musculo subescapular. Diseccion en cadaver. Cara anterior hombro.

5. Intervalo rotador

Es importante destacar un espacio no presentado hasta el momento y que esta
presente entre las fibras del tenddn supraespinoso y el borde superior del
subescapular y que, formado por un tejido elastico esta reforzado por el

ligamento coracohumeral, el glenohumeral superior y la capsula articular.

En los hombros con lesiones en este intervalo existe intestabilidad inferior con
el brazo en rotacion interna, pero no en rotacion externa. Es un dato importante
gque este intervalo de tejido elastico membranoso presenta roturas
longitudinales en pacientes que habian sufrido luxaciones agudas de la
articulacion glenohumeral, por lo que se le otorga una funcion estabilizadora

indirecta por contribuir a conservar la presion intrarticular.

Musculos de articulaciones multiples:
1. Pectoral mayor

El pectoral mayor (Imagen 15) consta de tres partes, una superior que se
origina en los dos tercios mediales de la clavicula y se inserta en el labio lateral

del surco bicipital, una porcion media con origen en manubrio esternal, dos
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tercios superiores del cuerpo del estern6n y entre segunda y cuarto costilla
insertandose directamente por detras de la porcidon clavicular, y una porcion
inferior que se origina en la parte distal del cuerpo esternal, la quinta y sexta
costillas y su insercion es la misma que la de las otras porciones pero al girar

las fibras 1809, las fibras inferiores se insertan en la parte superior del himero.

Su funcidon depende de la posicidén de inicio estando activo en la rotacion interna
del hombro y en la extensién del hombro desde la flexién hasta la posicion

neutra, siendo también un potente aductor de la glenohumeral .

Su inervacion depende del pectoral lateral (C5, C6, C7) para la porcién
clavicular, y el pectoral medial (C8 a T1) para las dos otras porciones.

Imagen 15. Musculo pectoral mayor. Diseccidn en cadaver. Cara anterior hombro.

2. Dorsal ancho

Se origina en apodfisis espinosas de D7 a L5, sacro y cresta iliaca para
insertarse envolviendo al redondo mayor para insertarse en el borde medial del

canal bicipital.

Su funcién es la rotacién interna y aduccion de humero y la extension de

hombro. Inervado por el nervio toracodorsal (C6y C7).
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3. Biceps braquial

Aungue se considera al biceps braquial un musculo relacionado con el codo,
esta presente funcionalmente en los movimientos del hombro y en diversas

patologias de este complejo articular como es el sindrome subacromial .

Tiene dos origenes en el hombro, la cabeza larga (imagen 16) que se origina
intrarticular en el tubérculo bicipital sobre el borde superior de la glenoides y la
cabeza corta que se origina en la punta de la apofisis coracoides. Posee dos
inserciones tendinosas distales, la lateral que se inserta en la tuberosidad del

radio y la medial en la aponeurosis de la musculatura volar del antebrazo.

Su funcién es la flexién y supinaciéon del codo pero se ha demostrado que la
cabeza larga funciona como depresor de la cabeza del humero?® y es la porcién
que sufre mayor patologia?*.

La inervacion del biceps proviene del nervio musculocutdneo (C5y C6).

Imagen 16. Tendén de la cabeza larga del biceps. Diseccién en cadaver. Cara anterior hombro.

4. Triceps braquial

El triceps braquial se sitla en la cara posterior del brazo y esta formado por tres
vientres musculares: la porcion larga que se origina en el tubérculo

subglenoideo de la escapula, el vasto externo o vientre lateral con origen en la
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cara posterior del himero por encima del canal radial y el vasto interno que se
origina en la cara posterior del humero por debajo del canal radial, desde la
inserciéon del redondo mayor hasta las proximidades de la troclea humeral
siendo cubierto en su trayecto por el vasto externo y la porcion larga. Los tres
vientres se unen para formar un tenddn que dard insercion al muasculo en el

olecranon cubital.

Su funcion es la de extensor de codo pero se piensa que la cabeza larga se

activa en la aduccion del hombro contraresistencia?.

Su inervacion depende del nervio radio (C6, C7y C8).
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3. Anatomia y Biomecanica del
Espacio Subacromial. Manguito
Rotador.

3.1. Anatomia del Espacio Subacromial.

El espacio subacromial corresponde al espacio comprendido entre el punto
superior de la cabeza del humero y el arco coracoacromial (Imagen 17), que se
compone por el ligamento coracoacromial, la articulacion acromioclavicular y la

cara antero-inferior del acromion.

Imagen 17. Arco coracoacromial. Diseccién en cadaver. Cara anterior hombro.

El acromion (Imagen 18) es una estructura plana, maciza y prominente que
sobresale por encima de la cabeza del humero (Imagenl8) y que corresponde a
una continuacién del extremo lateral de la espina de la escapula.

41



FISIOTERAPIA MANUAL EN COLUMNA DORSAL PARA PACIENTES INTERVENIDOS MEDIANTE SUTURA DEL MANGUITO ROTADOR.

Imagen 18. Acromion y cabeza del hiumero. Composicidn 6sea del espacio subacromial con piezas
anatdémicas de cadaver. Cara anterior del hombro.

En condiciones normales el espacio subacromial tiene una longitud de entre 6 y
14 mm y en su interior se encuentran los tendones del manguito rotador, en
especial el tendon del supraespinoso ademas de la bursa subacromial y el

tenddén de la porcion larga del biceps?6.

3.2. Biomecanica del Espacio Subacromial.

La correcta movilidad del hombro depende del funcionamiento sin limitaciones
de las cuatro articulaciones que componen este complejo articular, aunque los

movimientos mas amplios se realizan en la articulacion glenohumeral.

La estabilidad de la articulacion es fundamental para su correcto funcionamiento
biomecanico, por lo que sus elementos estabilizadores deben permanecer en
perfectas condiciones. Los elementos estabilizadores del hombro pueden
dividirse en estabilizadores estaticos y estabilizadores dinamicos.

Como estabilizador estatico conocemos al complejo capsulo-labral (con los
refuerzos ligamentosos comentados en el apartado primero) y en cuanto a los
estabilizadores dinamicos, los mas importantes son los musculos que

componen el manguito rotador y el musculo deltoides. A estos se suman los
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musculos trapecio, dorsal ancho, romboides, serrato anterior, elevador de la

escapula y pectoral mayor.

La movilidad del hombro es mayor que la de cualquier articulacién del cuerpo.
El brazo se mueve en un angulo de 0 a 180° en el movimiento de elevacién,

término otorgado al movimiento combinado de abduccion y flexion.

Los movimientos descritos en la articulacion glenohumeral seran los que
influyan directamente sobre el espacio subacromial y estos seran los
movimientos de rotacion interna y externa, abduccion y aduccion y los

movimientos de flexo-extension.

Rotaciones

La rotacion externa tiene una amplitud de 80° en el plano axial y para ser
desarrollada precisard la accién del supraespinoso, infraespinoso y redondo
menor. Este movimiento permite disminuir el roce entre el manguito rotador y el
arco coracoacromial (impingement subacromial) y mejorar el movimiento de

abduccion.

La rotacién interna tiene una amplitud mayor en el mismo plano, consiguiendo
unos 110° si se asocia a una leve extension del hombro. En este movimiento
participan los musculos subescapular, redondo mayor, dorsal ancho deltoides y
pectoral mayor. Al contrario que la rotacibn externa, la rotacion interna
disminuye el espacio subacromial, acercando al troquiter a la arcada acromio-

clavicular.

Abduccién y aduccion

Se realizan en el plano frontal y segun un eje ventro-dorsal qué pasa por el

centro de la cabeza humeral.
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La abduccion es el movimiento de separacion del brazo en el plano frontal. Los
primeros 90° lo realizaran los musculos deltoides y supraespinoso, siendo el
tenddn del supraespinoso el que proporcione el 50% de la fuerza de separacion
y de elevacion del hombro, sobre todo en los primeros grados de dichos
movimientos ya que, dado su corto brazo de palanca, s6lo puede alcanzar a
mover hasta los 30° o como mucho 60° de abduccion, siendo posteriormente el

deltoides quien continue el movimiento.

En el movimiento de abduccion, en el que el tenddn del supraespinoso sera el
primero en activar la funcién, la parte del tendon que soportard mayor tension
sera la insercion de éste en la tuberosidad mayor, siendo ademas la porcion
articular del tendon mas débil que la porcion bursal. Esto hace que exista
mayor incidencia de roturas parciales del manguito rotador a nivel articular?’ por
presentar esta porcion del tendon una menor resistencia a la carga y al

estiramiento?8,

El musculo supraespinoso junto con la porcion larga del biceps braquial
descienden la cabeza humeral durante el movimiento de elevacion, aplicandola

contra la cavidad glenoidea y evitando reducir el espacio subacromial.

Esta accion minimiza el riesgo de choque de la cabeza humeral contra el arco
coracoacromial, lo que se conoce como impingement subacromial, ya que en
condiciones normales el centro de rotacion de la cabeza humeral respecto de la
glenoides en el plano superior s6lo asciende 2 mm con la separacién del brazo,
pudiendo llegar a emigrar hasta 6 mm en direccion craneal si se produce un
desgarro en el manguito rotador, provocando un choque patolégico contra el

arco?°.

Entre los 90 y los 150° de abduccidn, la articulacion escapulotoracica facilitara

el deslizamiento y orientara a la glenoides hacia arriba.

Para alcanzar los ultimos grados de abduccion, que comprenden de 150 a 180,

serd necesaria la inclinaciéon de la columna hacia el lado contralateral.

El movimiento de abduccidén se acompafa de un movimiento de basculacion de

la escéapula, orientando la cavidad glenoidea hacia delante y hacia arriba y para
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conseguir la elevacion del brazo por encima de la horizontal se realiza un
desplazamiento del angulo inferior de la escapula hacia arriba y hacia fuera por

la intervencion de los musculos serrato anterior y trapecio.

El movimiento de aduccion estard limitado por el contacto del brazo con el

cuerpo por lo que para realizarlo se debe hacer flexion o extension del hombro.

Los musculos aproximadores son el redondo mayor, el dorsal ancho y el

pectoral mayor.

Flexion y extensiéon

Accién que se realiza en el plano sagital y permite desplazar el brazo hacia

delante en la flexién y hacia atras en la extension.

La flexion tiene un rango articular de 180° y en ella intervienen los musculos
deltoides anterior pectoral mayor, coracobraquial, trapecio y serrato anterior. La
extension tiene un rango articular de unos 40° e intervienen en ella los
musculos deltoides posterior, infraespinoso, redondo menor, redondo mayor y

dorsal ancho.

Para los primeros 60° de flexion intervienen los musculos pectoral mayor y
deltoides anterior. De 60 a 120° aparece el movimiento de basculacién de la
escapula en el que van intervenir el trapecio y el serrato anterior. De los 120°

hasta la vertical sera necesaria la intervencion de la columna vertebral.

3.3. Manguito Rotador. Efecto estabilizador.

La estabilidad dinamica del hombro durante la actividad estd directamente
relacionada con la actividad y la integridad de los musculos del manguito

rotador.
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El manguito ha demostrado ser importante para mantener una tension muscular
pasiva, es decir, no es necesaria la contraccion muscular activa para mantener
la cinématica de la enartrosis glenohumeral como demostraron Howell y Kraft
realizando un bloqueo del nervio supraescapular manteniéndose la cinematica
normal en un 95% de los hombros analizados sin la accion de los musculos

supra e infraespinoso®°.

Este hallazgo no descarta el efecto de concavidad-compresion que sigue a la
contraccion activa de los musculos del manguito, consiguiendo la accion de
éste que la cabeza humeral se coloque en el centro de la glenoides en el plano

horizontal.

La glenoides es concava en su superficie articular y mediante la solicitacion
activa de los musculos del manguito rotador la cabeza humeral, convexa, se
comprime contra la concavidad articular. Sera necesaria una cierta cantidad de
fuerza para que la cabeza rebase el borde glenoideo y se luxe. Por tanto cuanto
mayor sea la fuerza compresiva del manguito, mayor serd la resistencia al
desplazamiento de la cabeza humeral. A este fendbmeno estabilizador se le
denomina efecto de concavidad-compresion y esta directamente relacionado
con la profundidad glenoidea y la magnitud de la fuerza compresiva,
proporcionando los musculos del manguito rotador una estabilidad anterior

importante desde la mitad al final del arco articular del hombro.

3.4. Manguito Rotador. Efecto depresor.

Asi como el subescapular ha demostrado su funcibn como estabilizador
anterior3! se ha demostrado también el efecto estabilizador inferior del tendén

supraespinoso32,

Ademas de su funcién, junto con el tendon de la porcidon larga del biceps como
leve depresor activo de la cabeza humeral, ambos tendones han demostrado su
importancia como estabilizadores en personas con inestabilidad anterior de

hombro33, habiendo demostrado el supraespinoso ser el musculo mas
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importante en pacientes con lesiones de Bankart34. El infraespinoso y el
subescapular ofrecen mas fuerza en sentido inferior sobre la cabeza humeral
que el supraespinoso para resistir las fuerzas de desplazamiento superior del

deltoides.

La insercion de los tendones de los musculos que conforman la cofia rotadora
como un manguito alrededor de la cabeza humeral les permite rotar el humero y

oponerse a la fuerza del deltoides y el pectoral.

Por tanto los tendones del manguito rotador brindan tres funciones al hombro:
rotan el humero respecto de la escapula, comprimen la cabeza humeral dentro
de la cavidad glenoidea siendo estabilizadores primarios y son depresores de la
cabeza humeral, aunque el componente de direccion inferior de la fuerza de los

musculos del manguito sea pequefio.

3.5. Manguito Rotador. Efecto espaciador.

La presencia de la porcién superior del manguito rotador ejerce un efecto de
resistencia pasiva contra la traslacion superior de la cabeza humeral cuando se

le aplican cargas de direccion superior.

Este efecto, denominado efecto espaciador del manguito rotador es
fundamental para evitar el roce de la cabeza humeral contra el arco

coracoacromial.

Se advirtio, comparando articulaciones de cadaveres en modelo dinamico,
cémo en los que presentaban el tenddn del supraespinoso integro, éste limitaba

el desplazamiento de la cabeza humeral hacia arriba.

Este efecto puede comprobarse radiograficamente comparando hombros con

manguito intacto con aquellos que presentan rotura del tendén supraespinoso.
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Entre la porcion superior del manguito y el arco coracoacromial no existe un
espacio sin contacto, por lo que una traslacion superior, aunque sea muy leve,

ya comprime el tenddn entre la cabeza del himero vy el arco.

Por esto se demostrd6 como existe una fuerza descendente que se contrapone
al desplazamiento superior y que es ejercida por el manguito rotador y que
precisa que éste permanezca integro en su porcidn superior para poder ser

ejercidas®.

3.6. Tendon de laporcidon larga del Biceps.

Cabe destacar al tenddn de la porcion larga del biceps como parte funcional del
manguito de los rotadores ya que la tension en dicho tendon ademas de
intervenir en la coaptacién de la cabeza humeral dentro de la cavidad glenoidea

es Util para guiar a la cabeza del himero en el movimiento de elevacion.

Ademas participa con el manguito en la funcién de depresor activo de la cabeza

humeral y contribuye a la estabilidad del hombro37:38,

El biceps tan importante para estabilizar la cabeza humeral como los musculos
del manguito rotador en hombros estables y mas importante que éstos cuando

el hombro es inestable3°.

Se atribuye la inervacién del tenddn de la porcion larga del biceps a neuronas
sensoriales no mielinizadas lo que sugiere que en ocasiones el responsable del

dolor en pacientes con patologia de hombro sea este tend6n4.

Existe hipertrofia del tendon de la porcion larga del biceps en hombros con
patologia del manguito, sobre todo en aquellas roturas que se situan a la
entrada del surco bicipital, relacionandose esta hipertrofia con el impingement

subacromiall.
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3.7. Vascularizacion del Supraespinoso.

La irrigacion de los tendones del manguito proviene de seis arterias: circunfleja
anterior humeral, circunfleja posterior humeral, arteria supraescapular,

suprahumeral, toracoacromial y subescapular.

El supraespinoso esta irrigado por la arteria supraescapular que penetra al
musculo cerca de su punto medio en la incisura supraescapular, aungque la

porcion media del musculo también recibe vasos de la arteria escapular dorsal.

Se demostré que casi un 66% de los hombros poseen una zona hipovascular
en la porcion proximal de insercion del tendon supraespinoso, a la que se
denomina como “zona critica” y que se sitla a 1 cm en direccion medial de la
insercién del tendon en el troquiter. La falta de vascularidad aumenta con la
edad y la degeneracion y el llenado vascular depende de la posicion del brazo y

disminuye con la aduccién*2,

3.8. Inervacion del Supraespinoso.

La inervacién del tendon supraespinoso corresponde al nervio supraescapular
(C5 y una parte de C6) que atraviesa la incisura supraescapular y esta limitado

en la parte superior por el ligamento escapular transverso .
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4. Etiologia del Sindrome
Subacromial.

4.1. Sindrome Subacromial. Definicion.

Se denomina sindrome subacromial o sindrome del pinzamiento al contacto
cronico del tendon del supraespinoso con la superficie inferior del arco

coracoacromial®3.

Como describiamos anteriormente, el tendon del supraespinoso se encuentra
en el espacio subacromial entre la cabeza del himero y el arco coracoacromial,
formado de posterior a anterior por la porcion antero-inferior del acromion, la

articulacion acromioclavicular y el ligamento coracoacromial.

En individuos sanos, el tendén discurre libremente deslizandose en el interior
del espacio subacromial en los movimientos de abduccion y elevacion anterior
delbrazo ayudando a reducir la friccidn entre cabeza y arco coracoacromial las

bursas subacromial y subdeltoidea .

Cuando por motivos anatdémicos o dinamicos se altera esta situacion se

producirad un sindrome de pinzamiento.

No se conoce con certeza la primera descripcion de éste sindrome, aunque se
atribuye a J.G. Smith** la primera descripciéon de las roturas del manguito
rotador en el afio 1834. Posteriormente en 1924 Meyer® publicé su teoria sobre
el desgaste en las roturas del manguito y fue McLaughin*® en el afio 1954 quien

describio el origen de las roturas del manguito rotador y su tratamiento.

Codman?’ fue el primer cirujano en relacionar la patologia del supraespinoso
con la bursitis subacromial y mas adelante se comenzé a relacionar la abrasion

subacromial con la patologia del manguito de los rotadores .

Finalmente Charles Neer*® en 1972 define el término sindrome de compresion,

atrapamiento o pinzamiento identificando osteofitos y espolones proliferativos
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en la superficie anteroinferior del acromion y relacionando la aparicion de estos
con una compresion repetida del manguito rotador y la superficie superior de la
cabeza del humero y encontrando una compresién evidente entre las
estructuras que conforman continente y contenido del espacio subacromial. Asi
Neer describe una patologia del hombro asociada a bursitis cronica y al

desgarro del manguito rotador con el nombre de impingement.

Tras la descripcion de dicho sindrome Neer determindé que la aparicion de los
espolones eran la causa del pinzamiento, debido a la abrasion provocada por el
supraespinoso contra el arco coracoacromial a su paso bajo el arco en el
movimiento de flexion, una situacion patoldgica en la que el acromion anterior

golpea y lesiona el manguito rotador.

Ademas describio tres etapas o fases en el sindrome de atrapamiento
subacromial relacionando la aparicion de signos y la edad del paciente. La fase
o0 etapa 1 en la que en personas menores de 25 afios apareceria edema
reversible y hemorragia. Una segunda fase en personas de entre 25 y 40 afios
en la que la fibrosis y la tendinitis afectarian al manguito de los rotadores y una
tercera fase donde en individuos de mas de 40 afios aparecerian osteofitos y

roturas del manguito rotador.

Neer considerd que el impingement provocado por los osteofitos subacromiales
causaba las roturas de los tendones del manguito, pero esta hipotesis ha sido
estudiada y criticada con el paso del tiempo, apareciendo diferentes teorias y
atribuyendo a la disfuncion del manguito rotador el desplazamiento superior de
la cabeza humeral y el choque recurrente de la cabeza contra el acromion como

posible causa de la formacién de los osteofitos por abrasion*®.

4.2. Causas del Sindrome Subacromial: Factor
mecanico, degenerativo y vascular.

El dolor de hombro es una patologia muy frecuente, llegando a aparecer en un

porcentaje de entre un 20 a un 50% de la poblacion?®.
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Entre las causas que explican este dolor de hombro, el diagnéstico que mas
prevalece es la tendinopatia del manguito rotador y el sindrome subacromial®°-51

con una prevalencia del 4,5% en hombres y 6,1% en mujeres®2.

La patologia del manguito rotador aumenta con la edad, comenzando a
aparecer desde los 40 afios en un porcentaje reducido y apareciendo en un

porcentaje muy elevado a los 80 afios®3.

Se han postulado diferentes teorias para la aparicion y evolucion de esta
patologia de origen multifactorial, en la que influyen factores mecéanicos,
degenerativos y vasculares que conjuntamente provocan la aparicién y la

evolucion del sindrome de atrapamiento subacromial.

4.2.1. Factor mecanico

Se han descrito cuadros de compresion mecéanica entre las estructuras que

sirven de continente al espacio subacromial .

La tendinopatia del manguito rotador y la bursitis subacromial estan
directamente vinculadas con la compresién de la cabeza humeral contra el arco
coracoacromial en una regién a la que se ha llamado “orificio de salida del
supraespinoso”™* % en la que ,vista desde el frente, existe una brecha entre el
acromion y la cabeza humeral de entre 6,6 a 13,8 mm en el hombre yde 7,1 a

11,9 mm en la mujer®s.

Este espacio o brecha sera mayor o menor dependiendo de la forma del
acromion en cada sujeto. Bigliani®’ clasificé al acromion en tres tipos segun su
forma ( Figura 2) , relacionando la forma del acromion en el orificio de salida del

supraespinoso con los trastornos ocurridos en el manguito de los rotadores.
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Figura 2. Clasificacién del tipo de acromion por su morfologia segin Bigliani. Tomado de Bigliani
1991.

El acromion de tipo | con una superficie inferior plana y por lo tanto con menor
riesgo potencial de provocar sindromes de atrapamiento. El acromion de tipo I
potencialmente mas peligroso por presentar una superficie levemente mas
curvada o ganchosa que el tipo I. El acromion tipo lll, también llamado acromion
tipo gancho o Hook con una incurvacion muy pronunciada que disminuye
claramente el orificio de salida del supraespinoso, lo que conlleva un mayor
indice de enfermedad del manguito de los rotadores.

La morfologia del acromion podria explicar las roturas del manguito en su
superficie bursal, pero no las que acontecen en la region profunda de insercion

en el troquiter.

Las disfunciones musculares que provoquen un ascenso del humero y
compresién del manguito rotador contra el arco coracoacromial también deben
ser tenidas en cuenta asi como la contractura de la capsula glenohumeral

posterior y la discinesia escapular®®,

Los fendbmenos de inestabilidad capsuloligamentosa estan relacionados
directamente con la aparicion del sindrome subacromial al no ser capaz la
articulacion de coaptar correctamente la cabeza humeral contra la cavidad
glenoidea provocando asi un exceso de carga y tension sobre los tendones del
manguito. Dentro de estos fenbmenos hay que destacar lesiones que provocan
fendnemos de intestabilidad como la lesion de Bankart, lesion de Hill Sachs,

lesion de HAGL (awulsion humeral de los ligamentos glenohumerales), lesion de
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SLAP(Superior Labrum Anterior Posterior), lesion de AMBRI (Atraumatic

Multidirectional Bilateral Rehabilitation Instability).

También es preciso tener en cuenta que el angulo entre el himero y el tendon
del supraespinoso cambia constantemente de forma con los movimientos del
hombro. Las cargas mecanicas sobre la insercién del manguito, sobre todo en
los continuos cambios de rotacién externa a interna, unidas a la disposicién
espacial de las fibras de insercién de los tendones de supraespinoso e
infraespinoso, con fibras en disposicion paralela y perpendicular, provocaran
procesos de delaminacién que conllevaran a rupturas intrasustancia de los

tendones del manguito.

4.2.2. Factor degenerativo.

Los tendones estan compuestos de agua, proteoglicanos y colageno de varios
tipos donde destacan el colageno de tipo |y el de tipo lll, ademas de otras

células como los tenocitos.

Los tendones del manguito tienen una arquitectura especial debido a las
fuerzas tensiles que deben soportar, por lo que en su insercién aparecen varias
zonas diferenciadas en: tendon, fibrocartilago calcificado, fibrocartilago no
calcificado y hueso®®. La unién de las fibras entre la zona de fibrocartilago
calcificado y no calcificado es perpendicular y es importante destacar la escasa

vascularizacion que posee esta zona de fibrocartilago.

Las fibras del tendén se degeneran con el desuso y el envejecimiento42:69,
mostrando como cambios propios del envejecimiento la pérdida de celularidad,
disminucion de vascularizacion, fragmentacion del tendon y osteoporosis en el

punto de insercion en el troquiter®?,

Ademas se reduce la proporcién de colageno de tipo | y comienza a aparecer el
fendbmeno de “falta de diferenciacion” en las areas de demarcacion del tendon
gue, unido a la escasa vascularizacion, en especial en la zona de

fibrocartilago®? dificultan la reparacion del tendén una vez dafiado.
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Una vez lesionado, la falta de diferenciacion de las diferentes zonas de
insercion tendinosa y el aumento de colageno de tipo lll, con orientacion
irregular, perdida de paralelismo de las fibras, menor fuerza de tensidn,
metaplasia de los tenocitos en condrocitos por la escasez de oxigeno y el
aumento de los proteoglicanos hidréfilos que le dan un aspecto gelatinoso al
tenddn>°, provocardn un engrosamiento del tendén que, unido a la hiperplasia
sinovial que se produce en la bursa subacromial producird un aumento del
espacio ocupado por tendon y bursa que contribuird de manera importante a la
aparicion del sindrome subacromial, con el sustrato de un tendon degenerado y

con pocas posibilidades de autorepararse.

Los cambios degenerativos en los tendones del manguito alteran las
caracteristicas del coldgeno y se acompafian de un deterioro en las

propiedades biomecéanicas en la zona de insercion.

Esto podria explicar la aparicion de un mayor nimero de desgarros del
manguito en su porcion profunda que no estd en contacto directo con el arco
coracoacromial, como describi6 Codman® dandole a la zona de rotura el
nombre de “grieta en el borde” y dando un argumento convincente de que los
desgarros del manguito suelen aparecer en la zona superficie profunda y se
extienden en sentido externo hasta que abarcan todas las capas del tendon,

siendo un hecho corroborado por diferentes autores46:64.65,

La incidencia de defectos en el manguito es menor antes de los 40 afios de
edad y aumenta en el grupo de los 50 a 60 afios para seguir incrementandose a
partir de los 70. Muchos defectos se observan en el grupo de 50 a 60 afios en
personas que han llevado una vida sedentaria®. Neer present6 una serie con
233 pacientes con defectos del manguito donde el 70% se produjo en personas

sedentarias®’.

4.2.3. Factor vascular.

Cuando se hace trabajar al manguito en posicion neutra del hombro con un

pequefio brazo de palanca éste se encuentra poco vascularizado. Si a ésto se
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une la hipovascularidad de la regién del tendén descrita por Codman® como
zona critica, un factor isquemizante que provoque fatiga y riesgo de muerte
celular al tendén del supraespinoso aumentaria la susceptibilidad para la

aparicion de pequenias roturas.

Un exceso de solicitacion por un puesto laboral o una actividad diaria en la que
se trabaje con posiciones isquemizantes como la rotacion interna, que provoca
un choque del troquiter con el arco acromiclavicular o la abduccion del brazo
en la que se produce un ascenso de 1,5 mm de la cabeza humeral por cada
30°% en resumen, posiciones en las que el tenddbn se encuentre peor
vascularizado, las pequefias roturas evolucionaran hacia roturas de mayor

calibre.

Rathbun y Macnab“? describieron ademas otra zona de hipovascularidad cerca
de la insercion del supraespinoso cuando éste se encuentra realizando un

movimiento de aduccion .

Las zonas hipovasculares, la decreciente vascularidad relacionada al
envejecimiento del tenddn y la posicion de trabajo del brazo, se consideran otro

factor en la produccidon y en el mantenimiento de los desgarros del manguito.

4.3. Sindrome Subacromial. Cuadros clinicosy
diagnastico.

El manguito rotador desde nuestro nacimiento, esta sujeto a factores adversos,
como traccién, compresion, inflamacién, abrasién subacromial y degeneracion

por envejecimiento.

Vistos los factores que predisponen a la patologia subacromial es evidente que
para la funcién normal se precisa el perfecto funcionamiento del complejo
mecanismo del espacio subacromial: musculos sanos y fuertes del complejo
subacromial, un manguito con los tendones intactos, una laxitud capsular

normal, un contorno liso y uniforme del arco coracoacromial, una fina y
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lubricante bursa subacromio-subdeltoidea y la superficie superior del manguito

intacta.

Ademas es Util considerar a la articulacién humeroescapular como dos esferas
concéntricas. Una esfera corresponde a la cabeza humeral y la otra a la parte
de la articulacion comprendida entre la superficie inferior del arco
coracoacromial y la convexidad humeral proximal. Ambas comparten el mismo
centro y de la concentricidad de las esferas de rotacién de la cabeza humeral y
arco coracoacromial también depende el buen funcionamiento de este espacio

anatomico.

Si existe algun trastorno en este sincronizado y perfecto mecanismo, sera el

comienzo de la cascada patolégica del sindrome subacromial.

4.3.1. Cuadros clinicos

Existen gran diversidad de cuadros clinicos que afectan al espacio subacromial

y manguito de los rotadores, siendo las entidades clinicas mas frecuentes:

Rotura asintomatica del manguito

Entidad clinica en la que el paciente no siente molestias en el hombro pero en
estudios de imagen aparecen defectos de espesor total en los tendones del

manguito®8,

Suelen operarse cuando el beneficio del aumento de la fuerza compensa al

riesgo quirdrgico.

Tension capsular posterior

La tensidn capsular posterior es consecuencia de una lesion leve del manguito

de los rotadores y provocara que durante el movimientos de flexion del hombro
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y rotacion interna se produzca una traslacion anterosuperior de la cabeza

humeral, provocando una pérdida de la concentricidad de las dos esferas.

El hombro presentara una limitacion en su arco de rotacion interna con
abduccion, en la abduccion combinada con extension para llevar el miembro
superior a la espalda, en la aduccion maxima con el codo en extension y en la
flexion.

Al no haber dolor ni pérdida de fuerza no se indica tratamiento quirdrgico y se
obtienen buenos resultados con un tratamiento de fisioterapia basado en
ejercicios especificos para la capsula posterior, como el estiramiento en
aduccion cruzada. Si en un periodo estimado de tres meses no hay respuesta al
tratamiento conservador se plantea la posibilidad de cirugia con liberacion

capsular por artroscopia®®.

Abrasién subacromial

Se denomina abrasion subacromial a la crepitacién sintomatica cuando la

cabeza del humero rota bajo el arco coracoacromial.

Es un cuadro clinico en el que no existe pérdida de fuerza en la contraccion
isométrica de los musculos del manguito ni gran dolor, ya que no hay rotura de
los tendones del manguito. La crepitacion se asocia a hipertrofia bursal, a
cambios degenerativos en la superficie inferior del arco coracoacromial y a
tendinopatia del tenddn supraespinoso, patologia que sera vista en el siguiente

capitulo.

Se realiza tratamiento de fisioterapia orientado a conseguir recuperar la pérdida
de concentricidad de los movimientos del hombro que provoca la traslacion
superior de la cabeza humeral con el consecuente choque contra el arco

coracoacromial.

El programa de tratamiento consiste en evitar movimientos lesionales

repetitivos, restaurar la flexibilidad articular normal, recuperar la potencia
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muscular normal, realizar ejercicio aerébico y modificar los gestos lesivos en el

trabajo, deporte y actividades de la vida diaria’%71.72,

Otra medida conservadora es la inyeccidn con corticoesteroides que aunque
producen un alivio sintomatico’® han demostrado que al ser aplicadas dentro de
los tendones del manguito o cerca de estos pueden producir atrofia en el
tenddn, roturas de este e incluso disminuir su propia capacidad de recuperacion

inhibiendo la biosintesis del colageno 7475,

Si con el tratamiento conservador no se soluciona la abrasion, se propondra al
paciente tratamiento quirlrgico para realizar un alisamiento del acromion

mediante acromioplastia, que puede ser por cirugia abierta o artroscopica.

Rotura parcial del manguito

Entidad clinica que se presenta como dolor y pérdida de fuerza del musculo
afectado, ya que en las pruebas de imagen aparecera adelgazamiento del
manguito con rotura parcial de uno de los tendones. Suele acompafarse de
tension capsular posterior y comenzar como un desgarro en la superficie
articular del tendon o en el espesor de éste. Las roturas en la superficie bursal

del supraespinoso suele ir acompafadas de abrasion subacromial.

Lo mas comun es que aparezcan en el supraespinoso, pero también existen

roturas aisladas del infraespinoso y el subescapular.

La clinica de las roturas parciales del supraespinoso conllevan rigidez articular,
pérdida de fuerza en la contraccion isométrica del tendén afectado y un dolor
mayor que en las roturas totales del tenddn, debido a que las fibras que
permanecen sin romperse sufren una tensién suprafisiologica que provoca

tension y dolor.

El tratamiento conservador es el mismo que se reflejo en la abrasion
subacromial realizando un tratamiento de fisioterapia encaminado a obtener un

rango normal de movimiento articular y una potenciacion muy progresiva y
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moderada de la musculatura implicada en la lesién con el objetivo de que la
cicatriz de la rotura parcial obtenga un colageno abundante, resistente y con
una disposicién espacial parecido al tenddn sano y evitando asi reroturas del

tendon.

En el caso de que el tratamiento conservador fracase se progresara al

tratamiento quirdrgico por artroscopia o cirugia abierta.

Rotura total manguito

En las pruebas de imagen (ecografia, resonancia...) aparece adelgazamiento

con rotura total de uno o més de los tendones del manguito.

La contraccion de uno o mas musculos del manguito es dolorosa y hay pérdida

de fuerza en la contraccién isométrica de éstos.

Se presenta en personas mayores de 65 afios y provoca dolor nocturno,
pérdida de fuerza en rotacion externa, pérdida de fuerza en el supraespinoso y

signos de compresion positivos’®.

En cuanto al tratamiento conservador, en personas que no han tenido una
perdida considerable de movilidad y fuerza, se plantea un programa de
fisioterapia centrado en, de manera progresiva, controlar el dolor, estiramientos,
fortalecimiento de deltoides y estabilizadores de hombro y escapula para
posteriormente progresar a un programa de mantenimiento que ayude al
paciente a reanudar las actividades de la vida diaria y mantener las mejoras en

control de dolor, flexibilidad y fuerza.

Para aquellos pacientes con dolor y pérdida importante de fuerza y movilidad se
aconseja la reconstruccion quirdrgica del manguito por cirugia abierta o por

artroscopia.
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Roturas masivas del manguito rotador

Se denomina desgarro masivo del manguito rotador a aquella rotura total de
dos o mas tendones del manguito. Un desgarro masivo que afecte al
supraespinoso y al menos a uno de los tendones del manguito rotador (que
frecuentemente sera el infraespinoso) pueden conducir a una desestabilizacion

de la articulacion glenohumeral.

El grado de desplazamiento anterosuperior que provoca este tipo de roturas
dependera de la ubicacion y el numero de tendones afectados, ya que los
tendones del manguito rotador proporcionan la principal contribucién a la
estabilidad dinamica de la articulacion glenohumeral.

Neer’® describié el término artropatia por desgarro masivo del manguito rotador
como un desgarro masivo del manguito rotador primario que conlleva a una
destruccion de la articulaciéon glenohumeral secundaria, por lo que se plantea la
cirugia de reconstruccién del manguito rotador para evitar una progresion de la

patologia primaria a la secundaria.

Artropatia secundaria a rotura masiva cronica del manguito rotador

Es una entidad clinica que alude a la pérdida de la superficie articular

glenohumeral y se asocia a la deficiencia masiva del manguito rotador.

Ocurre en mayor proporcién en mujeres’’ y la clinica que presentan es atrofia
muscular, edema, rotura de la cabeza larga del biceps, elevacién pasiva
limitada a unos 90° de elevacion y 20° de rotacion externa e inestabilidad
anteroposterior. Los movimientos acromiohumerales y glenohumerales

provocan crepitacion y el paciente puede presentar diferentes grados de dolor.

La radiografia muestra traslacion superior de la cabeza del humero que
aparecera en contacto directo con el arco coracoacromial, con la apariencia de
femoralizacion de la cabeza del humero y acetabulazacion de la cabeza

humeral.
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El tratamiento no quirdrgico contempla fisioterapia para fortalecer el deltoides y
los musculos que resten del manguito rotador e infiltracion con cortisona y

analgesia oral en pacientes en los que no exista una perdida de funcién severa.

En pacientes ancianos y en aquellos que no deseen someterse una cirugia muy
agresiva se realizara desbridamiento artroscépico con tenotomia de la porcion

larga del biceps.

En aquellos con roturas irreparables del manguito y déficit deltoideo se plantea
la artrodesis, en los que mantienen el deltoides y el manguito podra ser
reparado mediante la hemiartroplastia y en aquellos en que no se conserve el
manguito y tengan una funcion aceptable del deltoides se beneficiaran mediante

la artroplastia invertida de hombro.

4.3.2. Diagndstico

Para el diagnéstico de los diferentes cuadros que conforman el manguito
rotador, ademas de los signos y sintomas como pueden ser dolor, falta de
fuerza, pérdida de movilidad, atrofia muscular, edema o inestabilidad, existen
pruebas de exploracién clinica que, aunque ayudan en la orientacién
diagnostica’®, han sido consideradas poco fidedignas porque buscan dolor por
el atrapamiento del tenddén supraespinoso contra el arco coracoacromial y la
localizacion del dolor que se presenta en dichos test es un indicador pobre del

origen de éste.

En consecuencia, para confirmar el diagnéstico, los profesionales sanitarios
deben apoyarse en el examen radiolégico que busque una disminucion del
espacio subacromial o una lesion en las estructuras que conforman dicho

espacio.

De este modo, destaca la radiografia simple en proyeccion anteroposterior para
valorar la morfologia del acromion, la proyeccion del desfiladero del
supraespinoso para valorar el arco coracoacromial, la proyeccion de Zanca para

valorar la degeneracion en la articulacion acromioclavicular o la proyeccion de
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Rockwood, que se realiza anteroposterior con una angulacion caudal de 30° y

permite valorar la presencia de osteofitos en el acromion.

También puede utilizarse la radiografia simple para la medicién del espacio
acromiohumeral mediante proyeccién anteroposterior con el brazo en rotacion
neutra, donde en condiciones normales, la distancia acromiohumeral se estima

entre 6-14 mm.

La resonancia magnética es una técnica no invasiva de gran utilidad para el
estudio de los tejidos blandos. Es considerada la prueba mas usada para
valorar la rotura de los tendones del manguito rotador, ya que permite valorar el
estado global de las partes blandas que conforman el espacio subacromial, asi
como obtener imagenes multiplanares de todas las estructuras que lo

conforman.

La ecografia es también una prueba no invasiva y que permite valorar el
manguito rotador en estatico y en dinamico, siendo muy Util para detectar
bursitis, tendinopatias cronicas de los tendones del manguito y roturas de

espesor parcial y total en ecografistas con un entrenamiento adecuado.
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5. Tendinopatias cronicas.
Roturas parciales y totales de los
tendones del Manguito Rotador.

5.1. Anatomia del Tenddn.

El tenddén es la estructura anatdmica que conecta el musculo al hueso y su
funcibn mecénica es transmitir la fuerza que realiza el masculo hasta el hueso

para mover la articulacion.

A nivel macroscopico los tendones no patoldgicos son de color blanco, brillantes
y poseen cierto grado de flexibilidad. Microscopicamente, estan compuestos por

tenocitos, colageno, tejido conjuntivo y matriz extracelular’8 7980, 81

La unidad funcional del tendon son las fibras de colageno, las cuales se
disponen en haces paralelos rodeados por sustancia fundamental o matriz

extracelular.

Estas fibras se agrupan en haces primarios rodeados de tejido conjuntivo que
reciben el nombre de endotenon. La union de varios haces primarios conforma
el fasciculo o haz secundario. Este transporta los vasos sanguineos y linfaticos,

asi como la inervacién hasta el tendon.

La unién de varios fasciculos que se agrupan para formar el tendon esta
rodeada por el peritenon. Este a su vez contiene dos capas de tejido conectivo:
el epitenon y el paratenon, que aportan mayor posibilidad de deslizamiento

entre las propias capas del tend6n’8: 79.80. 81

El colageno en el tenddn es sintetizado por los fibroblastos, siendo el més
abundante el de tipo | y correspondiendo al 70-80% de su peso en
seco’879.828384 E| proceso de sintesis de colageno se acentla en las 24-72

horas tras el ejercicio en procesos agudos tras una lesion’8:85,
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Los tenocitos son las células integrantes del tejido tendinoso que sintetizan
todos los componentes extracelulares del tendon. Son los responsables de la
sintesis y transporte de proteinas y aparecen en muy poca cantidad en el
tendon. Estas células sufren deformacion con las fuerzas mecanicas, pero es
interesante destacar como estas fuerzas provocan una respuesta en el tenocito,
modificando su funcién, su forma, su composicién e incluso se postula que en

respuesta a dichas fuerzas los tenocitos pueden llegar a comunicarse entre
S|’78,79,84,86.

La matriz extracelular es una sustancia amorfa compuesta por una mezcla de
agua, proteoglicanos y glucosaminoglicanos que contribuye de manera
importante a la integridad mecanica del tendon, al desarrollo de los tejidos, a su
organizacion y al control de su crecimiento. Es el medio en el que se difunden
los nutrientes y gases necesarios para el correcto funcionamiento de las células
tendinosas y su metabolismo. La matriz extracelular o sustancia fundamental
ayuda a sintetizar las fibras de colageno que son el esqueleto del tenddn,
siendo también la responsable de sus propiedades viscoelasticas y de la
resistencia a la compresiéon del tendén8”88, Los glicosaminoglicanos (GAG)
representan sélo el 1% del peso seco del tend6n pero son importantes ya que
son moléculas capaces de retener agua, la cual constituye aproximadamente el

75% del peso total del tendon.

Dentro de la macroestructura del tenddn, se distinguen tres regiones: la union

musculo- tendinosa (UMT), el cuerpo del tenddn y la unién osteo- tendinosa

(UOT).

Desde el punto de vista vascular, existen dos sistemas de vascularizacion que
alimentan el tenddn, la vascularizacién intrinseca, que aporta sangre al tendon
a través de la union musculo-tendinosa y de la unidon osteotendinosa y la

vascularizaciéon extrinseca, que es la vascularizacion periférica del tendén®®.

En general, en los tendones existen zonas hipovasculares que son los lugares
donde asientan la mayoria de las lesiones tendinosas: roturas parciales y
tendinopatias. Estas zonas son las mas propensas a sufrir lesiones y se

encuentran localizadas fundamentalmente en el tendén del tibial posterior a la
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altura del maleolo interno, en el tendon de Aquiles a unos 3- 4 cms por encima

del calcaneo y en el tenddn del supraespinoso a 1 cm de su insercion®042,

La inervacion tendinosa es aferente de tipo propioceptivo, situdndose las fibras
nerviosas a nivel del peritenddn sin llegar a penetrar mas alla de la superficie

externa de éste. En el cuerpo del tenddn la inervacion es escasa.

Las fibras nerviosas del peritendon son las responsables de la transmision del
dolor por medio de neurotransmisores como la sustancia P, responsable del
dolor neuropatico®-92 aunque también se ha implicado el procesamiento central
alterado del dolor como factor importante para explicar el dolor persistente de
las tendinopatias®?, la alteracién de la representacién central motora en caso de
tendinopatia del manguito rotador®® o el incremento de la excitabilidad
corticoespinal en casos de tendinopatia patelar comparada con o sin dolor
anterior de la rodilla®s. Alfredson:97:98 encontrd terminaciones nerviosas libres

en procesos cronicos asociados a procesos de neovascularizacion intratendon.

5.2. Biomecanica tendinosa.

Las fuerzas que acttan en un tendén son de 3 tipos: fuerza de traccién o tensil,

fuerza de compresiony fuerza de friccidén-cizallamiento.

La fuerza de traccion o tensil se produce en sentido longitudinal a las fibras de
coldgeno, como ocurriria en la porcion media del tendon de Aquiles. La fuerza
de compresion mantiene la forma del tendon y el angulo de incidencia de la
fuerza con respecto a las fibras de coldgeno normalmente es de 90° como

ocurriria en la insercion distal del tendon de Aquiles.

Por el contrario las fuerzas de cizallamiento son fuerzas tangenciales a las
fiboras de coldgeno, y en el deslizamiento sobre el hueso, se suman una
combinacion de fuerzas tangenciales y longitudinales, fuerzas de traccion
combinadas con la friccion sobre el hueso para lo que existen unas bursas que
lubrifican la zona y disminuyen la friccion. Este tipo de fuerzas es el que se dan

en el manguito rotador al deslizarse en el espacio subacromial.
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El entrenamiento mejora la fuerza de tension, la rigidez elastica, el peso y la
seccion del tendon, por incremento de la sintesis de colageno y de la matriz
extracelular, sin embargo el entrenamiento de resistencia en personas mayores
puede revertir el deterioro por la edad y la inmovilizacién es contraproducente
sobre todo en el mundo del deporte, ya que reduce el contenido de agua, de
proteoglicanos y altera el nimero de las uniones interfibrilares de colageno,

disminuye la vascularizacion, disminuye el metabolismo y produce atrofia.

5.3. Etiologiade las tendinopatias en el Manguito
Rotador.

En apartados anteriores se veian los diferentes factores que pueden darse en

una misma persona para que se produzca el sindrome subacromial.

Se explicaba como se produce la degeneracién de los tendones del manguito
rotador con el desuso y con la edad y como los esfuerzos mecanicos en
abduccién y rotacién interna, asi como el sobreuso de los movimientos de

rotacion provocan cambios degenerativos.

La patologia en los tendones del manguito también es secundaria a la
compresion de la cabeza humeral contra el arco coracoacromial en el orificio de
salida del supraespinoso®* %5, a la isquemia que mecanica o anatémicamente
genera un aporte vascular insuficiente o a la laxitud patoldgica de la capsula y
ligamentos de la articulacion glenohumeral que, al no ser capaz de coaptar
correctamente la cabeza humeral contra la cavidad glenoidea provocara un

exceso de carga y tension sobre los tendones del manguito.

En las tendinopatias de la cofia de los rotadores existen ademas otros
fendbmenos causales, como son los traumatimos directos, los sobreesfuerzos
realizados de manera violenta, o las caidas en pacientes con artrosis, o con un
ya reducido espacio subacromial, que provocaran el inicio del ciclo de la

tendinopatia.

Es también frecuente en la patologia tendinosa del manguito rotador la
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aparicion de calcificaciones, patologia de entidad propia en la que el tenddn
mas afectado es el supraespinoso y en orden descendente infraespinoso,
redondo menor y subescapular. Se piensa que su origen es debido a factores

vasculares, degenerativos y a cambios proliferativos intratendinosos®.

Otras causas de tendinopatia son aquellas de origen sistémico, existiendo
tendinopatias de origen reumatoideo, donde la afectacién tendinosa entra
dentro del contexto general de la enfermedad, en las hipercolesterolemias
familiares con incremento de infiltracion grasa en el tendén por lipoproteinas de
baja densidad oxidadas'®, tendinopatias por diabetes9%102 y otros tipos de

enfermedades como el lupus.

Ademas existen tendinopatias causadas por medicacion oral sistémica, como
puede ser las quinolonas!®3104 los glucocorticoides'®®, o las estatinas

recientemente relacionadas con la aparicién de tendinopatia calcificante°6,

Determinadas marcadores genéticos, como los haplotiplos en los genes BMP4
Y FGF3 también se han visto incrementados en el jugadores de voleibol con

riesgo para sufrir tendinopatiasio’.

Por tanto, se atribuye a la tendinopatia de los tendones del manguito rotador un
origen multifactorial'®®, con una combinacion de factores extrinsecos (anatomo-
biomecénicos) y otros factores intrinsecos, inherentes al propio tendén como el

déficit de vascularidad o enfermedades sistémicas del paciente.

5.4. Fisiopatologiade las tendinopatias cronicas.

En el proceso de curacion del tendon se ponen en marcha los mecanismos de

inflamacion, degeneracion, proliferacion y remodelacién de forma habitualt®.

Cuando la regeneracion es defectuosa se produce la alteracion de la estructura
tendinosa, el tendon responde mal a la carga y se produce una reparacion

defectuosa a la que llamamos tendinopatia.
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La reparacion es la restauracion del tejido sin que conserve su arquitectura
original ni su funcion, y por tanto modificando sus propiedades fisicas y
mecanicas. La regeneracion de un tejido lesionado es la restauracion del mismo
con propiedades y caracteristicas iguales al tejido original conservando asi

todas sus propiedades!1o,

El proceso de curacién de los tejidos blandos es una progresiéon continua. Hay
gue tener en cuenta que el tendén es una estructura anatdmica vivalll, que
sufre continuos procesos de degradacion y de regeneracién y en cuanto a esto
hay que destacar que existen factores que aumentan la degradacién y factores

que favorecen la regeneracion.

Las enzimas metaloproteinasas, que aparecen cuando se produce saturacion
toxica de la matriz extracelular y digieren las fibras proteicas, la falta de oxigeno

y la isquemia del tend6n son factores que aumentan la degradacion del tendoén.

Hay otros factores que aumentan la regeneracion del tendon, y promueven su
capacidad de regeneracion como es el hecho de afadir o quitar carga
adecuada de trabajo activo segun el momento patolégico en el que se

encuentre el tendon®s.

Cuando el proceso de degradacion y regeneracion esta equilibrado, el tendén
responde de forma normal a la carga mecanica, sin embargo si el proceso de
degeneracion 'y regeneracion estd desequilibrado, existiendo mayor
degradacién ante la respuesta mecénica, se producird el ciclo de la

tendinopatia crénica.

Las tendones que sufren una tendinopatia crénica se caracterizan por tener un
sustrato mas débil en el que histolégicamente presentarAn un aumento del
namero de fibroblastos, colageno fragmentado y desorganizado con mayor
proporcion de coldgeno de tipo Ill, hiperplasia vascular y en ocasiones

presencia de calcificaciones.

En la tendinopatia cronica se daran por tanto una serie de cambios
fisiopatologicos que se pueden resumir en: cambios celulares, cambios en el

coladgeno y cambios vasculares!!? que provocaran en Ultimo término debilidad
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en las fibras tendinosas y como consecuencia roturas del tenddn cuando la
carga aplicada rebase su resistencia, pudiendo fallar unas cuantas fibras y
generando pequefias roturas, o todas a la vez apareciendo asi las roturas o

desinserciones totales del tendoén.

5.5. Rotura tendinosa del Manguito Rotador.
Rotura del Manguito y Sindrome de
Atrapamiendo Subacromial. Su relacion.

Una vez que aparece una rotura de fibras se pondra en marcha una cascada de

acontecimientos adversos para el manguito rotador.

Cuando las fibras se rompen en la superficie profunda del tendon, en la esquina
anteroinferior del supraespinoso y cerca del tendén de la porcién larga del
biceps, se provocara el exceso de carga en las fibras superficiales,

produciéndose el efecto de cierre en cremallera.

Por otro lado , el liquido articular, que contiene enzimas liticas, se pondra en
contacto con las fibras del tendon en reparacion, limpiando el hematoma y

dificultando la curacién del tendén.

Si a estos sumamos la alteracion del brazo de palanca que genera la
separacion de las fibras del hueso y el deterioro del aporte sanguineo del
tenddn por dicha separacién, podemos concluir que cada rotura de fibras del
tendon del manguito rotador supone una pérdida en la capacidad de

recuperacion y funcionalidad de éste.

Si la rotura de fibras no se repara, las fibras sanan sufriran una concentracion
mayor de carga en su margen y seran mas vulnerables a la rotura con cargas

menores.

Ademas una vez provocada una rotura parcial, al solicitar accidén de las fibras

rotas, se provocara mayor tension sobre estas y se producira el llamado
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fendbmeno de la muesca, en el que la fuerza de contraccion muscular se

concentrara en el borde del desgarro, facilitando la extension de su defecto.

Es importante resaltar que una vez instaurada la rotura en el tendon del
supraespinoso el defecto se propagara en direccién al muasculo y si no se pone

solucién acabara provocando lesion en el infraespinoso.

En la primera fase de la rotura de las fibras del supraespinoso, cuando todavia
hay fibras indemnes, se mantiene la funcion de compresién de cavidad y la
concavidad glenoidea se mantendra, ya que el subescapular y el infraespinoso
mantienen la funcion de recentraje activo de la cabeza humeral y no se
producird un ascenso que provoque el sindrome subacromial, aunque se pierda
eficacia en cuanto al frenado del ascenso superior de la cabeza humeral

provocado por el tiraje activo del deltoides.

Este fendmeno compresivo de soporte al supraespinoso por parte de
subescapular e infraespinoso se mantendra mientras el manguito no se debilite
y la concavidad de la cavidad glenoidea se mantenga intacta, incluso en

ausencia del supraespinoso.

Pero cuando el desgarro se mantenga durante un tiempo o peor adn, contintie
su progresion, el manguito se debilitara y no podra realizar su funcion de
estabilizar la cabeza del himero, no podra frenar su ascenso por parte del
deltoides y en los movimientos de traslacion superior repetitiva de la cabeza
humeral, el manguito quedard atrapado entre cabeza y arco coracoacromial,
produciéndose un efecto de abrasion contra el ligamento coracoacromial
degenerando aun mas al complejo tendinoso y provocando el sindrome de

atrapamiento subacromial.

Si no se toman medidas para reparar la rotura, se evolucionara a la aparicion de
osteofitos por traccion en el ligamento coracohumeral y el desgaste con erosion

del rodete glenoideo.

Si la concavidad glenoidea deja de estar intacta, la accion compresiva del
subescapular y el supraespinoso ya no podra estabilizar la cabeza humeral en

el centro de la cupula glenoidea contra la traccion craneal del deltoides.
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El desgarro progresara afectando a todo el grosor del manguito y el ascenso de
la cabeza con el continuo choque de las estructuras que componen el espacio
subacromial se traducira en la abrasion del cartilago articular humeral contra el
arco acromial provocando lo que conocemos como artropatia por desgarro del

manguito.

Las reparaciones del desgarro del manguito rotador tienen mejor resultado si la
cirugia es precoz tras la rotura. Los tendones con roturas cronicas se
acompafan de degeneraciéon grasa, atrofia y retraccion!!3114 por lo que el
factor prondstico de las cirugias para la reconstruccion del manguito rotador

serd la degeneracion y la retraccion encontrada en los tendones reinsertados.
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6. Tratamiento conservador en las
tendinopatias del Manguito
Rotador.

La tendinopatia del manguito rotador, especialmente cuando afecta al tendén
supraespinoso, se refiere al dolor y debilidad experimentada con los
movimientos de rotacion externa y elevacion del hombro, como consecuencia,

entre otros factores, de una carga excesiva en los tejidos del manguito!1®,

El tratamiento conservador es la opcibn mas aceptada para los estadios

iniciales de la patologia del manguito rotador y el sindrome subacromial16,

Las estrategias de tratamiento con fisioterapia mas adecuadas aun no estan
claras, estando en discusién el posible uso de algunos enfoques terapéuticos,
como la educacién, la terapia manual, el ejercicio terapedutico (estiramientos,

potenciacion...) y diferentes tipos de electroterapiall’.

El tratamiento médico consiste en prescripcion de medicamentos por via oral
(antiinflamatorios no esteroideos) o infiltraciones con cortisona. Existen guias
clinicas que informan sobre el uso de las estrategias de tratamiento con altos
niveles de evidencia. En el dolor de hombro el ejercicio terapedtico han

alcanzado este nivelll’,

El ejercicio terapéutico es probablemente la estrategia de tratamiento
conservador en la tendinopatia del manguito rotador con mayor nivel de éxito,
pero necesita ser integrada en la practica clinicall®, Existen revisiones con
calidad metodoldgica que apoyan el ejercicio terapeutico como efectivo a corto
plazo en el tratamiento conservador en esta patologiall®, pero todavia existe
poca investigacién de alta calidad y limitaciones para sus resultados a largo

Hay estudios que defienden el tratamiento con fisioterapia manual, ademas de a

nivel del hombro, en la columna dorsal con buenos resultados para el
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tratamiento conservador del sindrome subacromial'?® y las intervenciones
activas como la educacién en ergonomia, la atencion a los factores de estilo de
vida (dejar de fumar, la nutricién, el estrés y buenos habitos de suefio) pueden

mejorar los resultados.

El enfoque con fisioterapia obtiene mejores resultados al dirigir el tratamiento de
acuerdo a la presentacion clinica especifica y al ajuste de éste con las
modificaciones que se presenten en los sintomas a lo largo del programa de

recuperaciontts,

6.1. Tratamiento de fisioterapia en la tendinopatia
del Manguito Rotador.

Aproximadamente en el 45 % de personas con diagnéstico de tendinopatia del
manguito rotador se produce una reducciéon en el espacio subacromial durante
la elevacion del brazo y la fisioterapia ha demostrado ser efectiva para

normalizar esta situacionl?2,

Estudios recientes sobre el efecto de la fatiga muscular de los tendones del
manguito rotador sugieren que el tamafo del espacio subacromial se reduce
tras el esfuerzo muscular con fatigal?® y que la recuperacion se retrasa en un
indice superior a la normalidad en los pacientes con tendinopatia del manguito

rotadorl?4,

Los estudios de electromiografia arrojan datos sobre una reducciéon de la
activaciéon muscular?>126 asi como un retraso en la apariciéon de la activacion
en los musculos estabilizadores de la escapula en las personas con

tendinopatia del manguito!?’.

El exceso de carga'?® es el factor causal mas importante en el desarrollo de
tendinopatias del manguito rotador, y esta se produce con mayor frecuencia en
los hombros del brazo dominante!?®, en los puestos de trabajo relacionados con
el trabajo del manguito rotador3® y en deportes con altas tasas de carga sobre

los miembros superiores!3,

74



Marco Tedrico

Veiamos que los mecanismos intrinsecos son factores que influyen
directamente en la salud y la calidad de tenddn, incluyendo el envejecimiento, la

genética®132 y los cambios vasculares!3,

La fatiga muscular en la musculatura del manguito conduce a la disminucion a
corto plazo en la distancia acromiohumeral y al engrosamiento del tendon

supraespinoso en personas con tendinopatia del manguito!24,

Un tenddn engrosado ocuparia mas espacio subacromial aumentando la
compresion y el potencial desarrollo de osteofitos secundarios a ésta*®134, Sj a
este engrosamiento sumamos la pérdida de control sobre el frenado del
ascenso de la cabeza humeral , también presente en la patologia del manguito
rotador, sumamos factores para la evolucién al empeoramiento del sindrome

subacromial.

Por lo tanto, la fisioterapia para el tratamiento de las tendinopatias del manguito
rotador debe estar centrada en reducir el dolor, mejorar la capacidad del tendén
de soportar carga, y restablecer el control de la cabeza humeral antes de
considerar la descompresion subacromial quirdrgica, incluso en presencia de
desgarros de los tendones del manguito rotador y presencia de osteofitos en el

borde anteroinferior del acromion13%.136.137,

El rango de movimiento del hombro y la funcion muscular puede mejorar
cuando se reduce el dolor?3. 139 y por lo tanto las estrategias para reducir el
dolor son una parte fundamental de los programas de ejercicio para el

tratamiento de tendinopatia del manguito rotador40.

Estas estrategias incluyen comunmente reposo relativo y electroterapia

analgésica con laser y ultrasonido!’, para evitar la exacerbacion del dolor.

Pero existe un nuevo paradigma en el enfoque para la clasificacion y
tratamiento de las tendinopatias en el que se defiende otra postura para el
tratamiento del dolor en la tendinopatia crénica y la mejora de la capacidad del

tendén para soportar la carga®’-8,
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6.1.1.- Nuevo paradigmaen el tratamiento de las tendinopatias.
Tratamiento deldolory mejoraprogresivadela capacidad de
soportar carga.

El término "tendinitis" se acuid en los 70, cuando esta lesién se consideraba el

resultado de una inflamacion!4t,

Posteriormente, este término fue cuestionado!4?143.144 proponiéndose en los 90
el modelo de la cicatrizacion fallida que describia la tendinopatia como un
proceso de cicatrizacion que habia fracasado. En el tejido existia un aumento
de células y de sintesis de proteinas, pero con desorganizacién en la matriz

acompafiada de un proceso de neovascularizacion.

El tenddn fallaba en su intento de curacion, provocandose un estado crénico de
degeneracion del tejido. Dadas tales afirmaciones, se establecio el término

"tendinosis"”, incidiendo en este matriz de degeneracién del tendén.

Pero este modelo también fue discutido y se lleg6 a la conclusién de que no se
sabia con exactitud qué ocurria en la lesion del tenddn y por ello se propuso el
término "tendinopatia"4® que refiere disfuncién del tejido independientemente

de la patologia que se esté produciendo en él.

Enel afio 2009, Cook & Purdam®’ arrojaron una nueva luz sobre este debate a
través de sus estudios, publicando en este afio el Modelo Continuo que explica

la tendinopatia en tres fases:

Fase 1. Tendinopatia reactiva

Cuando el tendon sano recibe una sobrecarga, se provoca como respuesta a
ésta una proliferacion no inflamatoria de células y la matriz del tendén aumenta
su grosor transversal para reducir la carga de fuerzas tanto tensiles como
compresivas. Asi, se verd aumentada su superficie mientras se produce el

fenbmeno de adaptacion a la nueva carga.
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Es decir, se producird una respuesta adaptativa del tendén a corto plazo#¢ que
consistird en un proceso distinto al que se da en la adaptaciéon normal del
tenddn cuando las cargas son fisiolégicas, en la que se aumenta la rigidez de

las fibras del tendon con minimos cambios en su grosor.

A esta respuesta adaptativa a corto plazo se le denominé “tendinopatia
reactiva”’, que sera debida a sobrecargas agudas, es decir a actividad fisica o

sobrecargas suprafisioldgicas o a traumatismos directos.

Es un tipo de tendinopatia que suele ocurrir en pacientes jovenes y es

totalmente reversible con el tratamiento adecuado.

Las pruebas de imagen suelen mostrar un tendén con patron fusiforme y un
leve incremento de su diametro, observandose zonas hipoecoicas entre areas
de colageno intactas en ecografia y minimos o nulos aumentos de sefial en

resonancia magnética (RMN).

Fase 2. Degeneracion tendinosa

Esta fase es un intento de cicatrizacion del tendon, similar a la reactiva, pero
con la diferencia de que existira una mayor descomposicion de la matriz
extracelular. Se produce un aumento del nimero de células y comienza a

producirse un incremento de la vascularizacion y de la inervacion.

La sintomatologia de esta fase es muy similar a la de la fase reactiva, pero es
frecuente en pacientes de un mayor espectro de edades, siendo aun los

jovenes y deportistas los mas frecuentes, con historia de sobrecarga crénica.

A la exploracion existird engrosamiento del tendon y su posibilidad de curacion
sigue siendo posible, aunque en un menor porcentaje que en las tendinopatias

en fase reactiva.

Las pruebas de imagen mostraran ya en esta fase un evidente engrosamiento
del tenddn asi como una desorganizacion del colageno y la matriz. En ecografia

se apreciaran pequefias areas de hipoecogeneidad, y en ecografia en modo
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Doppler la neovascularizacion sera evidente, dejando latentes los procesos de
neovascularizacion. En RMN se apreciara el engrosamiento del tendon, ésta

vez con un incremento de la senal.

Fase 3. Tendinopatia degenerativa

En esta fase el tendén es un entramado de células muertas, la matriz ha
guedado desorganizada y llena de nuevos vasos y existe poco contenido en

colageno.

La tendinopatia degenerativa suele estar presente en pacientes de edad
avanzada, aunque podra observarse también en individuos j6venes con una

sobrecarga cronica del tendén llevada a un extremo en el tiempo.

La capacidad de revertir los cambios estructurales es ya pequefia al existir
muerte celular, pero si no se hace algo en ese pequefio margen el tendon

evolucionara inevitablemente a la rotura.

En cuanto a las pruebas de imagen, en ecografia el tendon en esta tercera fase
se mostrard engrosado con regiones hipoecoicas, fasciculos de colageno muy
desorganizados, sin patron fibrilar continuo y en muy poca cantidad y un

engrosamiento muy marcado del tendén con aumento de la sefial en RMN.

La diferencia de este modelo con el modelo de la tendinosis es que Cook®8” no

habla de términos que sugieren una patologia no reparable y la tendinosis si.

Cook y Purdam®’ no describe un modelo que pasa directamente de un tendén
sano a la fase degenerativa, sino que habla de una evolucion en el tiempo en el
gue habrad que afadir o quitar carga. La carga sera el estimulo que hara que
avancemos o retrocedamos de fase en este modelo continuo, especialmente en

las primeras fases.

Para facilitar el uso de este modelo en la clinica, se cre6 una clasificacion

dividida en dos tipos. Tendinopatia degenerativa, permitiendo una rapida
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clasificacion clinica de los casos en uno de los grupos basandonos en la

evaluacion.

Una persona mayor con un engrosamiento del tenddén es probable que sufra
una tendinopatia degenerativa, sin embargo un atleta joven con una sobrecarga
reciente en su historia deportiva es mas probable que sufra una tendinopatia

reactiva.

Hay autores como Ful*’ que contemporaneamente a Cook y Purdam®’ han
defendido el modelo de la cicatrizacion fallida. Y otros, como Abate, que incluso
sostienen el modelo inflamatorio#® defendiendo que, tanto inflamacién como
cambios degenerativos coexisten en el trascurso de la tendinopatia, sin excluir
una a la otra, citando que las tres fases clasicas del modelo de cicatrizacion que
se ha descrito para otros tejidos es el mismo que ocurre en el tendén durando la
fase inflamatoria de 3 a 7 dias, la proliferativa de 5 a 21 dias y la fase de

maduracion y remodelaciéon hasta 1 afio.

Actualmente el modelo de Cook y Purdam®’ es el de mayor grado de evidencia,
aunque se necesitan mas estudios para integrar estos modelos y saber si

ambos coexisten de alguna manera.

Al ser el modelo de Cook y Purdam®’ el que mas valor cientifico tiene, es a dia

de hoy el mas indicado para uso clinico.

6.1.2.- Plan de tratamiento planteado segunel modelo continuo
de las tendinopatias:

El modelo de tratamiento de las tendinopatias segin el modelo continuo®
comenzaria por la adaptacion del tenddn a la carga y el control del dolor. Asi,
lejos de quitarle todo tipo de carga al tendon y para que la regeneracion gane a
la destruccion, habria que buscar la carga idonea para éste ya que con el
reposo, el umbral fisiolégico baja aun mas y con menos carga el tenddn sufrira

dafnos en sus fibras.
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Por tanto, el objetivo serd someterlo a cargas que estimulen la formacién de
colageno. En cuanto a esto, Alfredson® fue el primero en afio 1998 en publicar

un protocolo con ejercicio excéntrico para las tendinopatias.

Mas adelante se rompid la tendencia del ejercicio excéntrico aislado cuando
Silbernagel en el afio 2001150151 establecié un protocolo basado en ejercicio
concéntrico y excéntrico realizado diariamente y progresando primero en la

velocidad y después en la carga.

Kongsgaarden el 2009 propuso elHeavy Slow Resistant Training

(HST)152) basado en ejercicio concéntrico y excéntrico con altas cargas.

Los programas posteriores a Alfredson defendian que el tendén no sélo se usa
en contraccion excéntrica en nuestras actividades de la vida diaria y por tanto
debemos de adaptarlos a todo tipo de contraccidn para promover su proceso de

curacion y evitar recidivas.

Naugle'>® en 2012 y de Rio%®* en 2015 analizaron el ejercicio isométrico,
sefialando que tiene unpotente efecto analgésico en el dolor tendinoso. Se
demostro como mediante contracciones isomeétricas de larga duracion y de baja
a moderada intensidad (25-50% de la maxima contraccion voluntaria) producen
una reduccion del dolor y una inhibicion cortical.

Cook y Purdam® también hablaron de los isométricos en 2014, proponiendo la
repeticion de estas contracciones varias veces al dia en series de
“contracciones mantenidas de 40/60 segundos con 4/5 repeticiones al dia” para
reducir el dolor y, lo que es mas importante, mantener la capacidad del tendén
de someterse a cargas, demostrando que el trabajo isométrico también

disminuye la rigidez del tend6n!®S,

A dia de hoy se conoce la fisiopatologia y se ha demostrado que el ejercicio,
comparado con técnicas de terapia manual, es el tratamiento mas efectivo, pero
pese a estas investigaciones, la evidencia no nos ha mostrado un modelo que

integre toda la informacion conocida.
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Asi el protocolo con mas valor cientifico y usado a dia de hoy para el
tratamiento de las tendinopatias basado en el modelo continuo de Cook y

Purdams88 seguiria los siguientes pasos:

Fase 1. Moderacion de la carga y disminucion del dolor

Se debe comenzar por modificar la sobrecarga que se ha producido para

establecer las condiciones en las que sea posible la cicatrizacion.

Estara contraindicado parar por completo la actividad deportiva, aunque si se
debe moderar hasta un punto donde no sobrepase el umbral de la sobrecarga.
En el estudio realizado por Silbernagel®¢ en jugadores de voleibol, aquellos que
realizaron el tratamiento parando totalmente la actividad, no mejoraron mas que
a quienes se les moder6 la misma, por lo que no se encuentra beneficio en el

reposo para el tratamiento de las tendinopatias.

Como el ejercicio isométrico ha demostrado su efecto analgésico y mantiene la
capacidad del tendén de someterse a carga el primer paso en el tratamiento
sera: realizar series de 4-5 contracciones isométricas de 40-60 segundos de
duracion seguidas de 40-60 segundos de reposo. Esto se realizara 4-5 veces al

dia segun tolerancia/irritabilidad.

La dosis de “numero de contracciones y tiempo” se ajustara valorando la
irritabilidad del tenddn, es decir, el dolor que se produce después de haber
realizado una actividad, siendo el mas representativo la rigidez matutina que
experimenta el paciente al dia siguiente. Si realizando 5 repeticiones al dia se
levanta con mas rigidez y dolor se deberan hacer sélo 4 series y en un rango

articular en el que no se provoque dolor.

Los isométricos, ademas de para comenzar el protocolo de tratamiento, se
utilizardn como confirmacién diagnéstica si consiguen un efecto positivo en la

reduccion del dolor.
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Ademds de regular las cargas longitudinales se deberan reducir también las

cargas compresivas: revisar gesto deportivo, gestos y posturas laborales etc...

Por tanto, en esta fase debemos reducir factores que afiadan carga compresiva
o tensil, moderar frecuencia y volumen de ejercicio, y prescribir ejercicio

isométrico.

Fase 2. Aumento de la fuerza

Una vez se ha conseguido regular la carga y disminuir el dolor, se debe
restaurar el umbral de trabajo que el tendon tenia antes de lesionarse, por lo

gue se continuara el protocolo con el trabajo de potenciacién.

El entrenamiento de la fuerza ir4 dirigido tanto al musculo como a tenddn,
transmisor directo de la acciéon muscular. Es por esto que los déficits de fuerza

seran un predictor de tendinopatia'®’.

El protocolo de Alfredson!4® se descarta en esta fase por dejar a un lado el
ejercicio en contraccidn concéntrica, necesario en las actividades de la vida
diaria. Las opciones propuestas por los protocolos de Silbernagel'*® o el HSR

de Koongsgaard'®? si apuestan por la fase concéntrica.

El protocolo de Silbernagel’®® en cuanto a carga propone usar inicialmente el
peso del cuerpo e ir aumentandola segun capacidad del paciente. En cuanto a

la dosis de ejercicio, se realizara diariamente de 12 semanas hasta 6 meses.

Koongsgaard!®2 en cuanto a carga propone usar 15-6 RM progresado en el

tiempo a una dosis de 3 veces/semana durante 12 semanas .

Los estudios sefialan que, en condiciones normales, un tendén tarda en torno a
las 36-72 horas en reparar sus tejidos después de una carga fisioldgical8-159,
por lo que deberiamos dejar pasar entre 2 y 3 dias entre sesién y sesion, por lo
gue se ajusta mas a la fisiologia del tendén el protocolo planteado por

Koongsgaard?!®2,
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Lo importante sera elegir el ejercicio que focalice la contraccién sobre el
musculo cuyo tenddn se pretende trabajar y plantear un sistema de repeticiones

y series.

El ejercicio realizado no debe implicar cargas compresivas en el tendén en el
principio de esta fase, para poder evolucionar a posiciones que si las
produzcan, es decir debe existir evolucién en cargas tensiles y también cargas

compresivas.

La fase 2 se puede comenzar también si el dolor no ha desaparecido pero ha
descendido a un minimo. Se solaparian ambas fases con la introduccién de los
primeros ejercicios isotonicos mientras continuamos la pauta de isométricos

para seguir descendiendo el dolor.

Por tanto, en la segunda fase, habiendo superado el dolor, se progresara

aumentando las cargas controladas y pasando al trabajo isoténico.

Fase 3. Ciclos de acortamiento/estiramiento

Superadas las dos primeras fases, cuando ya no exista dolor en el tendon y
éste haya recuperado su umbral de adaptacion y resistencia a la carga al
mismo nivel que antes de la tension, el tratamiento habria finalizado si la

actividad del sujeto se limita a actividades cotidianas.

Pero si el paciente pretende realizar actividad deportiva, la readaptacion del
tendén debe continuar con tipos de trabajo mas exigentes y explosivos como

los que se le van a requerir en este tipo de actividades.

Es decir, se progresaria del aumento de la carga a aumento en la velocidad de

la carga.

Para el desarrollo de esta fase se realizara ejercicio pliométrico, especialmente
en los tendones de miembro inferior, puesto que su funcionamiento se basa en

el almacenamiento y devolucién de energia. Se evolucionard a esta fase
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cuando, ademéas de la desaparicién de los sintomas, se haya restaurado la

fuerza y resistencia.

En esta fase se realizardn los mismos ejercicios de la fase 2 afiadiendo el

componente de velocidad y respetando la misma frecuencia de repeticion.

En resumen, en la fase 3 se progresa en el trabajo del tenddn con cargas de

maxima velocidad y amplitud.

Fase 4. Vuelta al deporte

En esta ultima fase se ofrecerd especial interés a la realizacion de los gestos
propios del deporte al cual se va a someter al tenddn. Es decir, se ejecutara el
simil del gesto deportivo para que éste esté siempre preparado para la funcion

gue debe realizar sin peligro de recidiva.

Para ello adaptaremos los ejercicios a gestos especificos de cada deporte,

siempre teniendo en cuenta la imprescindible progresion.

Se recomienda el tratamiento de fisioterapia con ejercicio durante al menos tres

meses antes de considerar otras opciones!60.161,162,

Ademas de este nuevo modelo de tratamiento enfocado en la reduccion de
dolor y modulacion de carga y potenciacién progresiva encaminada a la
curacion del tendén y la prevencion de su relesidon, serd imprescindible la

valoracion del movimiento de las articulaciones implicadas en la tendinopatia.

En el caso de la tendinopatia del manguito rotador dicha valoracién vendra
dada por la postura de la caja toracica, los 3 planos de la escapula y la posicion
de la cabeza del humero durante el movimiento del hombro!!®, ademas de
examinar la columna cervical y dorsal para determinar su influencia en los

sintomas del paciente con esta patologia®®.
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6.1.3.- Adaptacion delnuevo paradigma al tratamiento
conservadordelas tendinopatias del manguito rotador.

El gold estandar para el tratamiento de tendinopatias del manguito rotador se
basa en reposo relativo con modificacién de las actividades dolorosas, un
programa de ejercicios que no exacerbe el dolor, con un incremento no
doloroso de la carga y progresion gradual de movimientos del hombro, y la

prevencion de una futura reaparicion de la patologia.

A la hora del tratamiento del tendon supraespinoso con el protocolo descrito se
clasifica a las tendinopatias del manguito segun su clinica en: tendinopatias

mecanicamente irritables y mecanicamente no irritables63.115,

Esta clasificacion basada en la clinica es importante para poder poner en
practica un programa estructurado de ejercicios, ajustandolo a los sintomas

clinicos que presente el paciente:

A.- Tratamiento en tendinopatias del manguito rotador irritables

mecanicamentells,

La reduccion del dolor es la prioridad en las tendinopatias irritables del
manguito. La evidencia existente sobre los programas de ejercicio isométrico
con contracciones en la direccién del dolor y la debilidad muscular, mejoran

dicho dolor y la capacidad del tendén de soportar cargal64.165,

Los pacientes con tendinopatia mecanicamente irritable del supraespinoso
(tendinopatias reactivas) presentan clinica de dolor constante, nocturno y
persistente después de un minimo de actividad que contintda durante un periodo

de tiempo prolongado.

Es importante recalcar a este tipo de pacientes que deben restringir las
actividades que provoquen dolor de la extremidad afectada para evitar la

exacerbacién de sus sintomas (reposo relativo).
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El programa de ejercicios debe ser cuidadosamente planeado y explicado a fin
de no agravar los sintomas. Los movimientos para realizar los ejercicios se
realizaran de manera lenta y en un rango de movilidad minimo. El programa de

tratamiento!!® consiste en:

1.- Ejercicios isométricos submaximos

Se proponen contracciones de un 50% de la fuerza maxima, aumentando o

disminuyendo segun la respuesta del paciente.

Se realizan en la direccion del dolor y la debilidad del musculo, usando una

toalla enrollada entre el codo y la cintura .

Se comenzara con series de 4 repeticiones de 30 segundos de contraccién y 30

segundos de reposo, 5 veces al dia.

2.- Movimientos activos en rotacion externa del hombro

Se indica realizar movimientos en rotacién externa activos muy lentamente y en
el plano de la escapula con el codo apoyado por debajo de la altura del hombro
(sobre una toalla, en la superficie de la mesa, o en cualquier otro lugar que

permita el apoyo) en el rango libre de dolor.

Se realizaran 2 series seguidas de 5 repeticiones con un descanso de 3 a 5

minutos entre series, 3 veces al dia.

Si los sintomas no mejoran con esta pauta de ejercicios, habra que considerar
el dolor de origen bursal’®®, y el traumatdlogo debe plantear la infiltracion
ecoguiada en la bursa subacromial con corticosteroide y lidocaina. Tras esta,
considerar los ejercicios de carga una vez al dia a partir del segundo o tercer
dia de la infiltracion hasta que se establezca respuesta a la carga y con control
de la respuesta del dolor durante 24 horas. Posteriormente se debe aumentar la

tolerancia al ejercicio de manera muy progresiva.
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B.- Tratamiento de tendinopatias no irritables mecanicamente del

manguito rotadori1®,

En esta fase, el dolor al solicitar determinados movimientos habra desaparecido

0 sera menor.

Se recomienda comenzar aplicando ejercicios de carga concéntrica una vez al
dia, en dias alternos o cada 3 dias hasta que se establece respuesta a la carga

y ésta no irrita al tendon.

A continuacion se debe aumentar gradualmente la carga. Si no responde y el
paciente sufre dolor, se debe actuar con las pautas de tratamiento de la

tendinitis irritable del manguito rotador.

Existen varias opciones de introducir la carga:

2.1. Programa de flexion de hombro progresivo.

Comenzara con contracciones concéntricas en rango articular corto, con leve
resistencia externa, y brazo de palanca corto aplicado al terminar el rango

articular .

Se evolucionara de manera gradual afiadiendo resistencia externa y cambiando

a un brazo de palanca largo.

2.2. Programa de rotaciéon externa de hombro.

a.) Movimientos activos en rotacion externa con apoyo como se explicaba en
las tendinopatias irritables mecanicamente. Se progresara realizando estos

movimientos pero retirando el apoyo del brazo y después sumandole peso.
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b.) sigue la progresion realizando los ejercicios de pie, usando tubos de

resistencia y pesos como sacos de arena, etc.
c.) se termina la progresion realizando los ejercicios en decubito prono

Se permite hacer ejercicio con un leve dolor en un rango de 5/10 en escala de
dolor, mientras haya tolerancia al ejercicio y no haya empeoramiento de la

clinica del paciente.

Se progresara a actividades funcionales y de la vida diaria. Cuando se progrese
a la introduccién de actividades que implican velocidad o fuerza explosiva, se
debe reducir la frecuencia de los ejercicios a cada 3 dias para monitorizar la

respuesta antes de progresar.

C. Tendinopatias degenerativas del manguito rotador.11®

Se utilizara la progresion desde el programa de tendinopatias irritables al de
tendinopatias no irritables y se progresara finalmente con el programa de
rehabilitacion a las actividades funcionales descrito por Ainsworth!®’, que
plantea un programa de ejercicios de estiramiento para mejorar los rangos de
elevacién, rotacion interna y externa, ejercicios con bandas elastica de
resistencia en la rotacion interna y externa, actividades para mejorar la
propiocepcion, correccion de la postura y la adaptacion de las actividades

funcionales.

6.1.4.- Terapiamanual. Manipulaciones de columnadorsal.

El ejercicio terapeutico y la modificacion de las actividades funcionales que
provocan la lesion!® es a dia de hoy el gold standard para el tratamiento
conservador. En una revision sistematica reciente68 se afirma que la mayoria
de tratamientos pasivos de fisioterapia no aportan beneficio a los pacientes con

tendinopatia del manguito rotador y sindrome subacromial.
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Sin embargo, el tratamiento de terapia manual en el que se utilizan técnicas de
manipulacion vertebral de la columna dorsal, ha demostrado mejorar el rango
de movilidad y disminuir el dolor en pacientes con problemas de los miembros
superiores!®® y en concreto en pacientes con tendinopatia del manguito

rotadorl?d,

La correcta funciébn y la movilidad activa del hombro no dependen
exclusivamente de la potencia muscular, sino que también precisan de una
correcta movilidad de: articulacién escapulotoracica (la escapula esta ligada al
torax anatdmica y funcionalmente), articulaciones esternocostoclavicular y
acromioclavicular y vértebras dorsales y lumbares para conseguir el rango

articular activo completo y arménico de la articulacién glenohumeralt®,

Se ha demostado que el rango articular restringido en la columna dorsal puede
influir en causar y exacerbar un sindrome subacromiall’172173 Segln Theisen
y colaboradores'’, existe evidencia cientifica sobre la restriccion del rango de
movilidad articular de la columna dorsal en los pacientes diagnosticados de
sindrome de atrapamiento subacromial en los que se ha demostrado una
diferencia significativa en el rango articular de movimiento de la columna dorsal
en el plano sagital en los pacientes diagnosticados de impingement subacromial

versus pacientes sin patologias de hombro.

La manipulacion vertebral es una intervencion de tratamiento practicada por

terapeutas manuales entre los que se incluye a los fisioterapeutas.

La guia de préactica clinica de la Asociacion Americana de Fisioterapeutas
define las manipulaciones vertebrales como: movilizaciones pasivas habiles en
las articulaciones en relacion con los tejidos blandos, que son aplicadas a
diferentes velocidades y amplitudes, incluyendo movimientos terapeuticos de

alta velocidad y de corta amplitud.

La manipulaciéon vertebral de alta velocidad y corta amplitud consiste en una
movilizacion manual pasiva forzada de los elementos de una o varias
articulaciones intervertebrales, hasta rebasar el movimiento habitual normal y

llegar a su limite anatomico.
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Es un acto terapeltico que precisa un correcto diagndstico y una adecuada
indicacion, puesto que como técnica terapéutica, si se utiliza mal, puede tener

efectos secundarios.

Por tanto, la amplitud maxima del movimiento no debe rebasar el limite que
podria originar una luxacion. Debe ser realizada por fisioterapeutas que
dominen la técnical’, para cuya formaciéon se han desarrollado modelos de
enseflanza con sensores inerciales y feedback en tiempo real que han
demostrado facilitar el complejo proceso de aprendizaje de las manipulaciones

vertebraless,

Las manipulaciones vertebrales estan contraindicadas en pacientes
diagnosticados de tumores, fracturas, infecciones, arteroesclerosis en grandes
vasos, aneurismas, espondilolistesis grado Il-1ll, patologia psicolégica grave,
osteopenia, osteoporosis, poliartritis reumatoide, problemas de coagulacién o

complicaciones neuroldgicas.

Diversos estudios y revisiones sistematicas demuestran los efectos a corto
plazo sobre el hombro de la manipulacién de alta velocidad y corta amplitud en
los segmentos dorsales, tales como aumento del rango articular, disminucién
del dolor y mejora en las sensaciones percibidas por el paciente119.169.177.178
Otros estudios describen la disminucion del dolor en pacientes con sindrome de
atrapamiento subacromial después de la manipulacion de las vertebras dorsales

con terapia manualt’®,

Estos efectos son comprensibles si nos guiamos por el modelo de la
interdependencia regional descrito por Wainner8%, El modelo planteado explica
cdmo estructuras que asemejan no estar interelacionadas con otras por
encontrarse en una localizacién anatomica lejana pueden contribuir o estar

asociadas al problema de base del paciente.

Segun éste modelo, muchas afecciones musculo-esqueléticas responderian
mejor ante un diagndstico y tratamiento menos localizado y mas regional de las

patologias y estimula a los fisioterapeutas a diagnosticar y tratar disfunciones
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distales que podrian ayudar a mejorar los sintomas y el problema de base del

pacientel€0,

Dicha teoria ha demostrado poder ser aplicada en el cuadrante superior en
estudios en los que, utilizando técnicas de manipulacion toracica, se ha
demostrado la obtencion de la mejoria de manera objetiva en pacientes con

problemas del cuadrante supeiorl®®,

Por tanto, se puede concluir que las manipulaciones vertebrales de alta
velocidad y corta amplitud en la columna dorsal son beneficiosas en pacientes

con tendinopatias del manguito rotador.

Seleccidn del segmento vertebral susceptible de tratamiento:

Antes de realizar la manipulacion y para seleccionar el segmento susceptible de
tratamiento, se realizan test de movilidad del rango articular de la columna
dorsal, valorando la movilidad activa y pasiva y cuya finalidad serd poner en

evidencia una hipomovilidad o reduccién de la movilidad articular a nivel dorsal.
Para realizar los test de hipomovilidad dorsal se siguen los siguientes pasos:

1.- Se le pide al paciente que realice una anteflexion de la columna dorsal, con
el fin de poner en evidencia una zona plana o una zona en cifosis localizada por
el fisioterapeuta mediante visualizacion y palpacién. Se determinaran asi las
zonas hipermdviles y las zonas hipomodviles, que serian las susceptibles de
tratamiento. También se evaluaran la extension y la inclinacion lateral, asi como
la rotacién, con el fin de notar las restricciones de amplitud y dolor en los

diferentes movimientos!8l,

2.- En segundo lugar se realizara un movimiento postero-anterior de las carillas
articulares de los diferentes segmentos dorsales, con el fin de testar la
posibilidad de deslizamiento anterior de cada espacio vertebral con la ayuda de
la mano del fisioterapeuta colocada en la espalda del paciente sobre el

segmento a evaluar.
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Para esto, el brazo craneal del terapeuta estabiliza la cintura escapular del
paciente, mientras que la otra mano, en pronacion y en flexion de las
metacarpofalangicas de los dedos, realiza el test empujando hacia delante los
segmentos vertebrales. En dicho movimiento, el fisioterapeuta debe apreciar la
respuesta elastica de la columna en cada espacio vertebral, identificando la

zona hipomovil y por tanto susceptible de manipulart®?,

Una vez localizado el segmento vertebral a manipular se puede realizar la

técnica manipulativa.

Descripciéon de la técnica para la manipulacion vertebral de alta velocidad

y corta amplitud en la columna dorsal:

Para la manipulacion vertebral de alta velocidad y corta amplitud llevaremos a

cabo 2 tipos de técnicas.

El criterio para realizar una u otra sera la tolerancia por parte del paciente a la
posicion de partida y a la puesta en tension de la columna dorsal. Una sera
realizada decubito supino ( Dog técnica ) y la otra en decubito prono ( técnica

directa con los pisiformes cruzados)

1.- Dog técnica:

El paciente permanecera tumbado en decubito supino. La técnica se realiza con
las manos y los codos del paciente cruzados sobre su térax, en posicion de

abrazarse a si mismo durante la manipulacion.

Si se trata de un paciente intervenido del hombro y la postura es incomoda, se
podra variar, posicionando el brazo intervenido en extension completa y

reposando sobre la camilla.

El fisioterapeuta se coloca de pie. Coloca el talén de una de sus manos a nivel

de la vértebra que se quiere tratar. La otra mano del terapeuta imprime a la
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columna dorsal el grado de flexion necesario para que la vértebra que hay que

tratar esté en tensién maxima.

Con la puesta en tension asi ejecutada basta con una brusca y breve presion
del pecho del terapeuta, con una fuerza dirigida hacia la mano situada en el
segmento vertebral afecto para obtener el ajustamiento vertebral en el final de

la espiracién del sujeto.

La mano que se encuentra sobre la vértebra a ajustar tiene los dedos doblados
bajo la apdfisis espinosa de la vértebra que hay que corregir, obteniendo una
forma caracteristica que le permite otorgar un impulso mecanico al segmento
vertebral seleccionado.

Siguiendo la lesion encontrada en los test de movilidad, se imprime a la mano
un movimiento de flexién para las lesiones en extension, o un movimiento de
extension para las lesiones en flexion. También sera posible efectuar un
movimiento de inclinacion cubital o radial de la mano para corregir una lesion de
lateroflexion derecha o izquierda. Se puede igualmente corregir una rotacién

izquierda o derecha en la manipulaciéon®! (Imagen 19)
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Imagen 19. Dog técnica realizada sobre columna dorsal media.

2.- Técnica directa con los pisiformes cruzados:

El paciente se posiciona en decubito prono con los brazos colgando fuera de la
camilla. El terapeuta coloca sus manos encima de las apdéfisis transversas que
hay que manipular. Los pisiformes del fisioterapeuta se posicionan sobre las
articulaciones posteriores. Los antebrazos del terapeuta estan tangenciales a
nivel de la vértebra que hay que manipular. Se le pide al paciente una
inspiracién y espiracion forzadas y al final de la espiracion las manos del
terapeuta introducen una presion dirigida en una direccion anterior con el fin de
abrir la parte posterior de la vértebra8l. El tiempo invertido en la ejecucion del

impulso anterior de alta velocidad sobre los sera de 0,1 a 0,2 segundos?é3,
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Este tipo de técnica es menos usado en pacientes con dolor en el hombro por la
peor tolerancia de éstos a la posicién en prono para la manipulacion (Imagen
20).

Imagen 20. Técnica direca con pisiformes cruzados sobre D4.
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6.1.5.- Electrolisis Percutanea Intratisular.

La técnica “Electrolisis Percutanea Intratisular’(EPI®) fue creada por el
fisioterapeuta espafiol Sanche z-lbafiez!° en el afio 2003 para el tratamiento de
patologias crénicas de los tejidos blandos del aparato locomotor,

concretamente para tendinopatias y fibrosis musculares.

La técnica consiste en introducir una aguja de acupuntura en diferentes zonas
del tejido degenerado para, a través de ésta, transmitir corriente galvanica

durante un corto periodo de tiempo en el interior del tejido.

El objetivo de la técnica EPI es producir una respuesta inflamatoria aguda que
active los mecanismos fisiologicos de regeneracion del tejido, combinando dos
técnicas propias de la fisioterapia : una fisica, que es la introduccién de una
aguja de acupuntura, practica ya realizada para técnicas de puncion seca de
puntos gatillo musculares o en técnicas tradicionales de acupuntura, y otra

electroterapica, que consiste en la aplicacion de corriente galvanica.

La aplicacion de corriente galvanica en una solucion de agua salada produce
una reacciéon quimica. La corriente eléctrica hace que la sal (NaCl) y el agua
(H20) se descompongan en sus elementos quimicos sustitutivos, los cuales se
reagrupan entre si para formar sustancias diferentes. A este proceso se le
denomina Electrolisis'® y su resultado final sera la formacién, dentro del tejido
donde se aplica la corriente, de hidroxido de sodio (NaOH), que sera la

herramienta terapéutica de la técnica, a la que su creador ha llamado ‘lejia
orgénica”110,184,185,186_

El hidréxido de sodio, también denominado “lejia organica”, al ser altamente
caustico, es un elemento efectivo para destruir el tejido degenerado en las
tendinopatias crénicas, provocando ademas una respuesta inflamatoria
posterior a su aplicacién, que activa los mecanismos de regeneracion del

tendonis4,

La EPI es un proceso quimico donde no existe electrocucion ni coccion del
tejido, denominando Sanchez-lbafiez!®4185 al proceso de la “reaccidon caustica

intratisular” como “ablacién quimica no termal”’. Provoca una reaccion quimica
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en el foco sintomatico, dando lugar a un proceso de destruccién del tejido
necrosado Yy fibrético y tras esta a una respuesta inflamatoria que dara a la
aparicion de neutrofilos en el foco de la lesidn iatrogénica, fagocitando los

productos de desecho causados por la destruccion electroquimica.

Este proceso de migracion celular y fagocitosis tendra lugar a las pocas horas
de producirse la lesion iatrogénica. A las 24- 48 horas tras esta, aparecen los
macroéfagos, formando parte del proceso de fagocitosis. Dichas células juegan
un papel fundamental en la curacién del tejido ya que limpian la zona de la
lesion y promueven la migraciéon de fibroblastos, liberando factores de

crecimiento y facilitando la sintesis del colageno184.187.188,

El pico maximo de la respuesta inflamatoria en los tendones es entre el 5° y el
7° dia. A los 15 dias ya no debe aparecer infiltrado celular inflamatorio en el

lugar de la aplicacion!®,

En la aplicacién de la EPI se utiliza corriente galvanica. Son conocidos y usados
en fisioterapia sus efectos polares. El electrodo activo en la EPI es el negativo,
y segun Sanchez-Ibafiez!8%, su utilizacién para aplicar la corriente galvanica
intratisular va a provocar una irritacion y destruccion del tejido degenerado,
asociada a una licuefaccion de la sustancia mixoide. Ademas, se producird una
modificacion y alcalinizacion del pH del entorno, favoreciendo la invasion capilar

y aportando oxigeno y nutrientes al foco de la lesion iatrogénica.

Para aplicar la Electrolisis Percutanea Intratisular se utliza un aparato

generador de corriente galvanica especifico (Equipo EPI®) ( Imagen 21)
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Imagen 21. Aparato de EPI® para aplicar Electrolisis Percutdnea Intratisular.

El aparato usado para la técnica EPI aplica corriente galvanica con dos
electrodos diferentes. El electrodo indiferente es el positivo y es un electrodo
manual con forma cilindrica que el paciente agarra con su mano cerrando el
circuito eléctrico . El electrodo activo es el negativo y consiste en un terminal

donde se inserta una aguja con la que se hace la puncionts,

En la aplicacion de la técnica es importante determinar el sitio exacto para la
entrada de la aguja, asi como su trayecto, para evitar cualquier efecto
iatrogénico no deseado, como puede ser la lesién de nervios o vasos o la
aplicacion de la técnica en un lugar erroneo. Para localizar exactamente la zona

de aplicacion es obligatorio realizar la técnica bajo control ecografico184185190,
La dosis de aplicacion se indica en base a dos principios :
a.) LalLeyde Faraday, que indica que, la cantidad de hidréxido de sodio que se

produce mediante la EPIles el producto de la corriente utilizada multiplicada por
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la duracion del tiempo en que fluye la corriente (intensidad x tiempo = cantidad
de NaOH).

Cuanto mas largo sea el tiempo y mas alta la intensidad de la corriente, mayor
sera la cantidad de “lejia organica” producida en la zona que se esté tratando.
En una tendinopatia crénica la intensidad de aplicacion varia desde los 2 a los 6

miliamperios, dependiendo de la zona a tratar110.184,

b.) El segundo principio en que se basa la dosis de aplicaciéon es la impedancia
eléctrica. Los tendones con tendinopatia cronica presentan menor resistencia o
impedancia eléctrica, y por lo tanto mayor conductividad al paso de la corriente

gue los tendones sanos o areas adyacentes sanas a la tendinopatia.

Las zonas de degeneracion tendinosa tienen una resistencia al paso de la
corriente de entre 200 a 250 Ohmios, mientras que un tendon normal presenta
una impedancia eléctrica que se estima por encima de los 800 Ohmios. Esto
justifica la teoria de que la EPI a intensidades bajas hace que el tejido
degenerado sea destruido sin que las células sanas se vean afectadas, puesto

gue presentan una resistencia mucho mayor al paso de la corriente110.184,185

El tiempo de aplicacion sera el necesario en cada zona para que se consiga la
destruccion del tejido degenerado y este no suele superar los 60 segundos®®,

En cuanto a la efectividad de la técnica EPI, hay estudios que han demostrado
efectividad de la electrolisis percutdnea intratisular en tendinopatias cronicas del

tendén patelarl84185.186,190.191 y en tendinopatias del codo®?.

Un estudio reciente defiende su efectividad al combinar la electrolisis
percutanea intratisular con un programa de ejercicio excéntrico en tendinopatias

del manguito rotadort®s.

6.1.6.-Ondas de Choque Extracorpodreas

Las ondas de choque extracorpOreas son otro tipo de técnica de terapia fisica

usado desde los afios 90 en el tratamiento de las tendinopatias.
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Comenzaron a usarse con €xito en los afios 80 para el tratamiento de célculos

renales con el nombre de litotricia renal extracorpérea.

El tratamiento consiste en aplicar impulsos fisicos de presion mecéanica de alta
energia y de muy corta duraciéon!®®. Los aparatos generadores de ondas de
choque se basan en una fuente de energia eléctrica, un mecanismo de
conversion que transforma la energia eléctrica en energia mecanica y un
sistema de focalizacion del producto de dicha conversidon sobre el tejido del

paciente al que se denomina cabezal o electrodo.

Las fuentes de energia mas utilizadas en la onda de choque son la
electrohidraulica, la electromagnética, y la piezoeléctrica. Una vez transformada
la energia se aplica al cuerpo del paciente poniendo el cabezal en contacto

directo con su piel (Imagen 22).

Imagen 22. Aplicacién ecoguiada de onda de choque sobre insercién del tendén supraespinoso.

Dependiendo de la dosis de aplicacion de la energia, el impulso mecanico que
recibe el paciente tendra distinta profundidad y actuara a diferentes niveles

dentro del tejido194.19,

Esta técnica empezd a aplicarse en traumatologia en los afios 90 para el

tratamiento de la pseudoartrosis’6,
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Posteriormente una revision'®” comunicé buenos resultados en el tratamiento
de las tendinopatias calcificantes observando modificaciones radiograficas de
los depdsitos de calcio a corto plazo y disminucién del tamafio de las particulas
a largo plazo, pero mas adelante se publican estudios que apoyan la mejora de
la clinica del paciente sin desaparicion de los depdsitos céalcicos y con una

disminucién del tamafio de la calcificacién de poca relevancial®®.

Lee en 2011'®° publica una revision sobre el tratamiento de calcificaciones
tendinosas del hombro mediante ondas de choque afirmando que existe

evidencia de mejoria clinica y de la funcion del hombro a medio plazo.

La aplicacion de energia mecéanica sobre el tejido hace que aumente el
metabolismo y la vascularizacién en la zona de impacto, favoreciendo la puesta
en marcha de procesos de reparacion en el tejido, ya que provoca una
respuesta inflamatoria aguda. Esta respuesta contribuye a mejorar la respuesta

de curaci6n200.201,202

Las ondas de choque aplicadas en tendinopatias cronicas producen analgesia
segun la teoria del “Gate control” de Melzack y Wall o de “saturacién de la
puerta de entrada” por un mecanismo de hiperestimulacién nociceptiva,
ademas de provocar liberacion de endorfinas y otras sustancias

analgésicas!®4202,

A la respuesta inflamatoria y la respuesta analgésica se suma la respuesta que
provocan estos impulsos mecanicos sobre los depdsitos calcicos, que
conocemos como “cohesion de las moléculas de calcio”, lo que favorece la

rotura de las calcificaciones194.201,

loppolo?°3 concluye en su metaandlisis del afio 2013 que las ondas de choque
mejoran la funcién del hombro, reducen el dolor y son efectivas para eliminar

los depdsitos de calcio.

Estudios recientes demuestran efectividad y seguridad de las ondas de choque
extracorpéreas en tendinopatias no calcificantes del manguito rotador?®4 vy
existen grupos de trabajo con alta calidad metodol6gica que estan comparando

resultados con ondas de choque versus ejercicio terapeutico versus
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combinacion de ambos, en el tratamiento de las tendinopatias del manguito

rotador20s,

6.2. Farmacos.

De entre las opciones farmacologicas existentes para el tratamiento de las
tendinopatias del manguito rotador, existen medicamentos que pueden ser
usados por via oral y medicamentos aplicados mediante infiltracion por

inyeccion en el espacio subacromial.

Por via oral, los farmacos de tipo antiinflamatorio, pueden mejorar el dolor y la

funcionalidad del hombro pero promueven la degeneracion tisular2°®,

Estos farmacos pueden disminuir la respuesta a la microlesion producida de
manera voluntaria por el ejercicio terapeutico con el fin de promover una
respuesta de regeneracion?®’. También inhiben la produccién de
prostaglandinas y citoquinas que son mediadores de la inflamacion, provocando
asi una disminucién de la sintesis de coladgeno secundaria a los mecanismos de

adaptacion al ejercicio?®,

Se ha demostrado la inhibicién de la curacién provocada por el ibuprofeno?°°,
aunque cuando se administra en la fase tardia de la reparacion tendinosa
postquirugica, no existen modificaciones en el proceso de curacién del

tend6n?10,

Suplementos alimenticios como la glicina o la clircuma pueden ayudar al
proceso de curacion tendinosa?212, Fernandez-Jaén y colaboradores?!3
demostraron que el uso del suplemento alimenticio L- arginina combinado con
trabajo excéntrico del tendon, consigue aumentar la concentracién de Oxido
Nitrico, incrementando la vascularizacién, y potenciando la migracion y

proliferacion celular, obteniendo asi resultados clinicos satisfactorios.

En cuanto a los medicamentos administrados mediante infiltraciones, las

infiltraciones tendinosas con glucocorticoides pueden producir dafos en el
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tendon y roturas secundarias por inhibicion de la proliferacion y diferenciacion
de las células madres en tenocitos?4215 y por fenémenos téxicos asociados

directamente a la aplicaciéon de estas sustancias dentro del tend6n?16.

En las roturas de los tendones del manguito , la sociedad americana de cirugia
ortopédica so6lo recomienda la infiltracion con glucocorticoides en las roturas
completas del tend6n?l’, pero si se considera beneficiosa la infiltracién con
corticoesteroides en las bursitis del espacio subacromial en abordaje por via

anterior o lateral?'® y se recomienda hacerlas de manera ecoguiada?®.

Las inyecciones subacromiales con un antiinflamatorio llamado Teroxicam han
demostrado ser efectivas y seguras en tendinopatias y bursitis agudas del
manguito por lo que se consideran la primera linea de tratamiento

conservador220,

Un grupo de trabajo Belga se encuentra realizando un ensayo clinico en el que
se comparan las inyecciones con cortisona a inyecciones con un medicamento
homeopético llamado traumeel en las bursitis y tendinopatias crénicas del

manguito rotador?21,
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7. Tratamiento quirdrgico en el
desgarro del manguito rotador

De los cuadros clinicos existentes dentro del sindrome subacromial, ya vistos
en el tercer capitulo, nos centraremos para el presente trabajo en aquellos que

presentan una rotura parcial o total de los tendones del manguito rotador.

Gran parte de las rupturas parciales o totales requieren ser tratadas
quirargicamente. Los sintomas caracteristicos de las roturas son impotencia
funcional, dolor y limitacidon de ciertos movimientos del hombro. El dolor suele
ser constante y agravado con ciertos movimientos, con incidencia nocturna,

llegando a interferir en el suefio del paciente??2,

Una vez que el traumatdlogo ha decidido que el tratamiento de el paciente con
este tipo de cuadros clinicos debe ser quirdrgico, se plantean dos tipos de

cirugias, la cirugia abierta y la cirugia mediante artroscopia.

Sea cual sea la técnica elegida para la intervencion, el objetivo sera que el
tendén reparado no encuentre topes en su deslizamento por el espacio
subacromial y que reparta la carga de manera uniforme en el punto de insercion
mediante una reparacién isométrica que permita la distribucion uniforme de

cargas?23,

7.1.- Tipo de técnicas.

7.1.1.-Cirugiaabiertadelos desgarros del manguito rotador.

La roturas parciales suelen encontrarse en la superficie profunda del tenddn
supraespinoso, aunque pueden darse también en la cara superficial o en el

cuerpo del tendon (rotura intratendinosa).
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Para la cirugia abierta se coloca al paciente en posicién de “silla de playa” con
la cabeza lenatada 30° y la articulacion glenohumeral en el borde de la mesa de
quiréfano, de modo que el brazo pueda moverse a lo largo de todo el rango de

SuS movimientos.

Cuando existe abrasion subacromial, estara indicada la realizacion de un
alisado subacromial. Para esto se realiza una incision siguiendo las lineas de la
piel sobre el angulo anteroexterno del acromion, llegando a él intentando
mantener la continuidad de la fascia deltoidea, del periostio acromial y de la

fascia del trapecio??4.

La incision en el deltoides se hace respentando la direccion de sus fibras a lo
largo del tenddn que separa las porciones media y anterior y se profundiza
hasta visualizar la bursa. Una vez identificado el espacio subacromial se
realizan los movimientos que generan crepitacion y se identifica su causa, que
por lo general estd debida a una combinacion de hipertrofia de la bolsa,
adherencias entre manguito y acromion, rugosidades en la parte superior del
manguito y asperezas en la superficie inferior del arco coracoacromial, asi

como posible prominencia del troquiter??4,

Mediante la rotacién suave del brazo se lleva a gran parte del manguito al lugar
de la incision para la exploracion y palpacion, podiendo encontrar lesiones de
varios tipos: roturas en la superficie superior, desgarros parciales,

adelgazamientos o roturas de espesor total del tendon.

A continuacion se extirpa la bursa hipertréfica y se libera el ligamento
coracohumeral contracturado. Se alisan las superficies irregulares del troquiter
con una fresa o0 gubia y se palpa la superficie inferior del arco coracoacromial
para identificar las areas de rugosidad o las prominencias, y si existen, se alisan
con una fresa de “pifa”, dejando el arco coracoacromial intacto y quedando asi
total libertad de movimiento en el espacio subacromial, previa comprobacion
con movimiento suave de todo el arco de movimiento del hombro que no exista

rigidez ni adherencias adicionales??4.
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Si la insercion del tenddn lesionado es fuerte y el desgarro de la superficie
profunda es pequerio, se hace un curetaje del defecto mediante una tenotomia

minima y no se realiza reparacion.

Pero si el defecto es mayor se realizara una reparacion abierta mediante

tenotomia en la zona mas sospechosa siguiendo el curso de las fibras

tendinosas para explorar todas las capas del tejido. El defecto suele
encontrarse dentro del tendon o en la cara profunda de lainsercién anterior del

supraespinoso.

Seguidamente se realiza una tenotomia y capsulotomia longitudinales,
siguiendo la cara anterir del supraespinoso hasta encontrar tendén normal de
espesor completo, intentando consolidar y recuperar las laminas del manguito

retraidas , que en la cara articular profunda pueden alcanzar hasta 1cm.

Ademas de liberar al ligamento coracohumeral se procede a la liberacion de la
capsula desde el borde glenoideo para reducir la tension sobre el tenddn

reparado.

Se procede entonces a la reparacion del tendén, anclandolo mediante sutura a
un surco oseo en el troquiter manteniendo isométrica la insercién del manguito

en todas sus fibras y la superficie superior del manguito lisa.

A continuaciéon se somete al hombro al arco completo de movimiento,
comprobando que no existe ninguna abrasion y asegurar que la reparacion no
limite el angulo de movimiento y se cierra con la prioridad absoluta de la
reconstruccion segura del deltoides mediante un cierre laterolateral de las

porciones externa e interna del tendon seccionado.

En los casos de desgarro del manguito de grosor completo se realizara un
abordaje diferente con la incisién sobre el deltoides, para obtener una completa
exposiciéon de las estructuras lesionadas. Se realizard también reseccion de la
bursa hipertrofica y el tejido cicatricial, ademas del alisado con fresa de pifia de

las rugosidades en la superficie inferior del arco coracoacromial. En los
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desgarros de espesor total del manguito se precisa una acromioplastia mas

amplia que el alisado realizado en los casos de rotura de espesor parcial.

Tras esto se valorara la afectacion de los tendones del manguito y se clasificara
segun el modelo de Harryman y colaboradores?2®, donde el tipo 1 sera la rotura
total de uno de los tendones que suele ser el supraespinoso, el tipo 2 sera el
desgarro de dos tendones, que suele corresponder a supraespinoso e
infraespinoso y el tipo 3 con tres tendones desgarrados donde el tercero suele
corresponder al subescapular.

Tras esto, se busca la superficie mas profunda del manguito, se unen todas sus
capas y se anudan con suturas. Mediante traccion de estas suturas se lleva el

borde del tendén desgarrado a la insercién en la tuberosidad.

Antes de reanclarlo se realiza la liberacién de las superficie de contacto entre
manguito con deltoides, acromion, ligamentos coracoacromiales, coracoides y
musculos coracoideos para asi eliminar la tension en el tendon reparado,
ademas de la seccion del ligamento coracohumeral y la capsula del intervalo de
los rotadores alrededor de la apdfisis coracoides, eliminando asi las limitaciones

al desplazamiento de los tendondes del manguito.

Asi se comprueba la facilidad de los tendones de aproximarse a sus inserciones
anatdbmicas en la tuberosidad, para insertarlos en el surco de la base de esta.
Se realizan unos orificios con broca en la tuberosidad distal y se llevan a cabo
suturas en el borde del tenddn que posteriormente se pasan por dichos orificios,
anudando por encima de las tuberosidades para que los nudos queden fuera
del espacio subacromial. Se comprueba la reparacién realizando un
movimiento de 140° de elevacion y 40° de rotacion externa durante el que no
existe tension exagerada del tenddn, que es resistente y que permite discurrir

correctamente por el espacio subacromial.

Tras esto se realiza el cierre meticuloso del deltoides y se recomienda el inicio
de fisioterapia de manera pasiva y precoz para evitar la formacién de

artrofibrosis secundaria a la cirugia.
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Existe una modalidad de reparacion a cielo abierto a la que se denomina
‘técnica mini-open” por ser una intervencion abierta que se realiza mediante
una incision menor o igual a 4 centimetros. Dicha incision se realiza vertical en
el borde antero externo de la region deltoidea. La apertura se inicia

inmediatamente por debajo del borde y angulo del acromion.

Esta técnica ha demostrado ofrecer muy buen control visual y mecanico y
permite realizar los mismos procedimientos descritos para la artroscopia en las
suturas o reinserciones del manguito rotador: revisiébn glenohumeral superior,
acromioplastia y reseccion inferior de la articulacién acromio clavicular, revision
y tratamiento del ligamento céraco acromial, liberacién tendinosa pericefalica,
movilizacion téndinomuscular si hubiera retraccion, bursectomia, prension y
traccion de los mufiones tendinosos, colocacién de arpones de insercién con
colocacién segura y facil, violacion minima de las fibras del deltoides e incluso
tratamiento a demanda del tenddén de la porcién larga del biceps para
tenotomias y tenodesis?26, Ademas al tratarse de una incision menor, permite la

movilidad pasiva precoz.

Tiene todas las ventajas del acceso abierto formal con menor agresion
quirdrgica y algunos autores han han demostrado que sus resultandos pueden
ser similares a los obtenidos por artroscopia para roturas del manguito menores
de 3 centimetros??’, considerando un metanalisis muy reciente que todas las
técnicas quirtrgicas artroscopicas y reparaciéon de mini — open para la gestion
de la reparacion del manguito de los rotadores se asocian con resultados
similares y se pueden utilizar indistintamente en funcion de las caracteristicas

de los pacientes y el desgarro del manguito22,

7.1.2.-Cirugiaartroscopica.

La cirugia artroscopica en el hombro se introdujo en primera instancia con las
reparaciones asistidas por artroscopia, en las que mediante artroscopia se
realizaba alisamiento de la superficie inferior del acromion y la articulacién

acromioclavicular, ablacién artroscopica del extremo distal de la clavicula
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cuando habia presencia de artrosis acromioclavicular avanzada y liberacion de
adherencias y tejido cicatricial con movilizacion de todo el manguito de los
rotadores para finalmente mediante una pequefia incision en el sentido de las
fibras del deltoides lateral se reparaba el tendon y se insertaba en un surco

0seo sangrante perfectamente preparado en el himero.

Posteriormente la artroscopia ha seguido evolucionando y el manejo por parte
de los cirujanos ha experimentado una asombrosa evolucion, llegando a
desarrollarse diferentes técnicas a medida de cada tipo de rotura, nuevos
implantes para reinsertar los tendones al hueso, nuevas suturas y novedosa

instrumentacion.

Es por esto que a dia de hoy el tratamiento artroscopico es la técnica mas
utilizada para la sutura de los desgarros de los tendones del manguito
rotador??®230 ya que, aunque es una técnica que presenta mayor dificultad y
precisa de mayor destreza del cirujano, minimiza el dafio sobre el deltoides y el
nervio axilar, permite llegar a zonas inaccesibles para la cirugia abierta
ofreciendo una visualizacion global de la articulacion y permite un mejor
diagnostico y tratamiento de lesiones en la superficie articular; razones a las
gue habria que afadir un postoperatorio menos traumatico debido a la menor
agresion sobre las partes blandas comparado con las técnicas a cielo

abierto229.231,232

Para la reparacion de las roturas se han desarrollado anclajes metalicos y
posteriormente anclajes bioabsorbibles (Imagen 23) que ofrecen menor
artefactacion de la imagen para la revision de las cirugias por resonancia
magnética y proporcionan un reacoplamiento seguro de los tejidos blandos al

hueso y elevada fuerza de fijacién, incluso en huesos de mala calidad?33.234,
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Imagen 23. Anclaje bioabsorbible de ultima generalcién para reparacién de roturas del manguito
rotador.

A favor de la cirugia artroscopia de hombro ha existido un importante avance
con el desarrollo de suturas y material artroscépico que facilitan la técnica
artroscopica del manguito, como las suturas no absorbibles compuestas de
polietileno de elevado peso molecular que ofrecen mayor resistencia a la rotura
en el anudado, mayor resistencia al deshilachado y mayor efecto
lubricante?35236, E| desarrollo de céanulas flexibles con fijadores para sutura,
anclajes para suturas sin nudos o pinzas pasadoras de sutura ofrecen la

posibilidad de dar puntos de sutura en lugares previamente inaccesibles.

Técnica quirdrgica:

El tratamiento artroscopico de las roturas del manguito se realiza bajo anestesia
general en posicién de decubito lateral con el brazo a intervenir a unos 30-45°
de abducciéon y una decoaptacion de la articulaciéon glenohumeral mediante

traccion blanda de 3 a 4 kilogramos, segun el paciente.

Se crea un portal posterior en el que se introduce el trocar en la articulacion
glenohumeral y al que se denomina portal posterior glenohumeral. A través de
este se puede realizar el diagndstico artroscépico, identificar posibles lesiones
condrales (imagen 24), la lesion del tendén y su forma, y en definitiva, evaluar el
tendon del supraespinoso, infraespinoso, subescapular y valorar el estado de la

porcién articular del tenddn bicipital.
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Imagen 24. Omartrosis glenohumeral vista por artroscopia.

La porcion articular del tendon de la porcion larga del biceps, puede estar
lesionado y apreciarse hipertrofiado, deshilachado o con aspecto hiperémico
como consecuencia de la rotura del manguito (Imagen 25).

Imagen 25. Imagen artroscdpica de sinovitis del tendén de la porcion larga del biceps.

111



FISIOTERAPIA MANUAL EN COLUMNA DORSAL PARA PACIENTES INTERVENIDOS MEDIANTE SUTURA DEL MANGUITO ROTADOR.

El cirujano decidird si debe realizarse algun tipo de intervencion sobre éste,
como pueden ser la tenotomia o tenodesis durante el acto quirdrgico (Imagen
26).

Imagen 26. Tenotomia artroscépica del tendén de la porcion larga del biceps.

Posteriormente vy utilizando el mismo portal redirigido y un portal adicional
lateral, se realiza la inspeccion del espacio subacromial para identificar la
posible presencia de osteofitos que provoquen disminucién del espacio
subacromial por proliferacion osea asi como el estado de la bursa y el ligamento

coracoacromial.

Finalizada la artroscopia diagnostica se realizard también un portal anterolateral
y comenzard la reparacion artroscopica 0 procedimiento artroscopico
subacromial en el que se comenzara con la bursectomia, la acromioplastia por
fresado (Imagen 27) para la puesta a plano de la superficie inferior del acromion
y eliminacién de osteofitos bajo la articulacion acromioclavicular, liberacion del

ligamento coracoacromial, y posterior hemostasia cuidadosa.
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Imagen 27. Acromioplastia artroscépica mediante fresado de la superficie anteroinferior del
acromion.

Seguidamente se realizara liberacion del manguito para permitir que llegue sin
tension a la zona de reparacion, liberando las adherencias intraarticulares del

borde superior de la glenoides, la interfase bursal y el intervalo rotador237.238,

A la liberacion se sucede a la movilizacidn por traccion desde el portal lateral,
del tenddn desde su localizacién hasta su futuro lugar de reinsercion (Imagen

28) y tras esta se prepara la reparacion de la rotura del tenddn supraespinoso.
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Imagen 28. Traccion de la superfcie retraida del tend6n hacia su lugar de reinserciéon durante

reparaciéon artroscépica.

La reparacion se llevara a cabo por los portales anterior, anterolateral y
posterior y comenzara dando puntos de lado a lado de la rotura para dar

corvengencia (Imagen 29) mediante puntos corredizos y no corredizos que
podran elegirse segun el tipo de rotura o combinarlos para dar una mayor

seguridad a la reparacion?3°.
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Imagen 29. Visién artroscépica de punto de convergencia para reparar roturas del manguito

rotador.

Posteriormente se realizara la reinsercion del manguito en el humero que a
eleccion del cirujano podra ser realizada mediante reparacion con sutura en una
fila 0 en doble fila. Para esto se realizan orificios en el hueso donde se
asentaran los anclajes (Imagen 30) que mediante sutura se uniran al tendén
desinsertado. En cuanto a la eleccion de fila simple o doble, presentan
evidencia de menor tasa de reroturas las reparaciones en doble fila?*° quiza por
realizarse este tipo de reparacion con mas puntos de fijacion a la tuberosidad, lo
gue proporciona un area de mayor superficie de contacto en la huella de
insercion del supraespinoso?*l. El factor mas importante para el correcto
funcionamiento posterior de la reparacion es la reinserciéon del manguito en el
lugar adecuado, a lo que se conoce como restauracion de la huella anatomica o
footprint.
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Imagen 30. Insercién de anclajes en cabeza humeral.

Finalmente, una vez que la rotura queda perfectamente reparada y sellada y
gue el espacio subacromial que libre de tensiones y elementos 0seos que
puedan interferir en el desplazamiento libre de los tendones del manguito
(Imagen 31), se introduce un drenaje aspirativo 0 Redon, se procede al cierre
de los portales y pone el brazo del paciente en cabestrillo y éste pasa a la sala

de reanimacioén.
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Imagen 31. Vision artroscopica tras acromioplastia y reparacién del tendén supraespinoso.

7.2. Fisioterapia postquirurgicatras lacirugia
artroscopica de las roturas del Manguito Rotador.

El tratamiento tras la artroscopia para la reparacion del manguito comienza con
un programa de fisioterapia enfocado en la recuperacion funcional mediante la
movilizacion pasiva postoperatoria precoz, siendo lo normal adquirir 90° de
flexion y separacion al mes de la cirugia y movilidad activa libre a partir de los 2

meses de ésta?42,

El inicio de la fisioterapia con movilidad pasiva puede realizarse segun algunos
autores desde el dia siguiente a la cirugia®*3, comenzando el paciente la
movilidad activa y la potenciacion muscular progresiva a partir de la sexta
semana post-artroscopia, momento en el que se retirara definitivamente el

cabestrillo?43,
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Un aspecto importante a tener en cuenta de los protocolos de fisioterapia de
inicio precoz es que no deben ser realizados de manera agresiva, ya que

podrian aumentar la posibilidad de re-rotura del tendén reparado?*4.

Existen protocolos mas conservadores, que aconsejan inmovilizar el hombro
durante 4 a 6 semanas?*®. Un meta-analisis reciente realizado por Cheng L et
al?*¢ concluye que el movimiento retardado después de la reparacion
artroscopica del manguito de los rotadores dio como resultado un incremento en
las tasas de curacion y menor indice de re-roturas en comparaciéon con los
protocolos de movimiento temprano. Por otra parte, la movilidad precoz da lugar
a una mejor recuperacion del rango articular, pero presentd una mayor tasa de

recurrencia que los protocolos de movimiento retardado?46.

Por tanto, debe implantarse un protocolo de rehabilitacion suave con un rango
de movimiento limitado por tiempos y ejercicios especificos para que tras la
reparacion artroscopica del manguito rotador la curacion del tendon sea

aceptable sin tomar riesgos sustanciales?*.

Ante la falta de la falta de claridad y uniformidad en los protocolos en cuanto a
tiempos de inmovilizacion y restricciones del rango articular basados en el tipo
de reparacion del manguito, la sociedad americana de artroscopia de hombro y
codo ha desarrollado un protocolo de fisioterapia muy reciente que supone una
declaracion de consenso sobre el proceso de rehabilitacion que tiene como
objetivo ayudar al clinico en la toma de decisiones durante la rehabilitacion de

los pacientes después de la reparacién artroscépica del manguito rotador246,

Dicho documento de consenso describe un protocolo de fisioterapia que incluye
un periodo de dos semanas de inmovilizacidn estricta y a partir de ésta una
introduccion paulatina de movimiento pasivo muy protegido durante las semana
2 hasta la sexta después de la operacién, haciendo incidencia en proteger los
movimientos potencialmente lesivos para el tendén reparado, como son los

movimientos de rotacion del hombro hasta dicha semana?4.

Tras la semana seis, recomiendan continuar con ganancia libre de amplitud del

movimiento en pasivo y se comienza también con el trabajo de movilidad activa
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y el fortalecimiento progresivo, que podra hacerse mas agresivo a partir de la
semana 12. El programa de fisioterapia continda con una progresion funcional
de reentreno al esfuerzo para el retorno a las actividades deportivas y a los
puestos de trabajo exigentes. Este documento representa la primera
declaracion de consenso de rehabilitacion desarrollado por una sociedad
internacional y multidisciplinar de profesionales de la rehabilitacién, y hecho
especificamente para el cuidado postoperatorio de los pacientes después de la

reparacion del manguito rotador artroscépica?4®.

Las claves de la fisioterapia postquirurgica del manguito rotador vienen dadas

por las siguientes recomendaciones:

a.) Debe realizarse movilidad pasiva del hombro suave durante las primeras
seis semanas tras la artroscopia para las roturas pequefias y medianas (< 4cm)
para promover una rapida recuperacion de la movilidad sin poner en peligro la

efectividad de la reparacion del tendén a largo plazo?247:248.249,250,

b.) La falta de cicatrizacién y las re-roturas no son poco frecuentes y aparecen
en un rango del 25 al 60 % de los pacientes intervenidos. Este tipo de
acontecimientos no se da soOlo como consecuencia de una mala técnica
quirargica o un programa de fisioterapia inadecuado, sSino que se asocia
también con el aumento de la edad, la mala calidad de los tejidos, la infiltracion
grasa, la atrofia muscular, el tabaquismo, la hipercolesterolemia y la diabetes.
Las re-roturas tienden a aparecer en los primeros 3 a 6 meses después de la
cirugia y todos estos factores deben ser tenidos en cuenta al prescribir
ejercicios terapedticos a pacientes intervenidos por artroscopia para suturas del

c.) El fisioterapeuta debe supervisar el movimiento de rotacion externa en
abduccién neutra y el movimiento de elevacién en el plano de la escapula como

indicadores de progresion en el tratamiento?47,249,256,257,258,259

d.) Pasado un afio de la artroscopia no debe existir rigidez articular. Para
evitarla, se debe aportar un enfoque especial de movimiento pasivo precoz

adicional durante las 6 primeras semanas tras la cirugia a pacientes con
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diabetes, patologia del tiroides, roturas agudas de espesor parcial y capsulitis

adhesivas prequirlrgicas?260.261,262,263

e.) El trabajo de tonificacion y potenciacion muscular debe realizarse comenzar
con ejercicios activos de corta amplitud de movimiento activo, brazos de
palanca cortos y situando al hombro en una posicion con poca influencia de la
fuerza de la gravedad para la actividad del supraespinoso, de tal manera que si
fueran estos ejercicios fueran testados con electromiografia, el nivel de
activacion del supraespinoso fuera igual o menor al 15%. Una vez superados
este tipo de ejercicios se progresara a tensiones mayores con brazos de

palanca mas largos o cargas mas altas264.265266,267,268

f) La educacidn del paciente es importante para el éxito tras la artroscopia para
sutura de los tendones del manguito rotador y debe incluir modificaciones a
corto plazo de las actividades realizadas por este, el cumplimiento de ejercicios
en casa, Yy la resolucién de la movilidad, previniendo la instauracion de un
proceso de rigidez en el hombro equilibrada con la curacion a largo plazo de los

tendones suturados2%9,

La educacién del paciente segln lo establecido por Ahmad y colaboradores?69

para el programa de fisioterapia postquirirgica comprende:

o Explicar con claridad la cirugia y los diferentes momentos biol6gicos por
los que pasaran los tejidos reparados, superponiendo estos procesos al
calendario personal de cada paciente desde el dia de la cirugia para

facilitar su entendimiento.
o Aclarar al paciente las acciones que debe euvitar.

o Explicar que la falta de dolor no significa que la estructura esté preparada
para las actividades de la vida diaria ni que el tendén se haya soltado de

Su reinsercion quirdrgica.

o Discutir las precauciones especificas acorde al tipo de reparaciéon

quirargica de cada paciente.
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o Hacer hincapié en la importancia de conocer y no exceder o sobrepasar el

movimiento del hombro del objetivo marcado para cada etapa o fase.

o Hacerle entender al paciente la importancia de la cicatrizaciéon de los

tejidos.
o Exponer el uso adecuado y la importancia del cabestrillo.

o Limitar el uso de las extremidades superiores para las actividades de la

vida diaria.

Es importante el aspecto de la toma de decisiones en el proceso de tratamiento
ya que, tanto la cirugia como el programa de fisioterapia influiran directamente
en la integridad de la reparacién y en el resultado final de ésta24. Por lo tanto,
la comunicacion y la coordinacién entre el cirujano y el fisioterapeuta durante
todo el proceso de tratamiento son esenciales para optimizar los resultados. “E/
divorcio entre el médico y el fisioterapeuta lo pagara el paciente” (Prof. Dr.

Pedro Guillén Garcia).

El programa de rehabilitacion debe ser individualizado, mas alla de las
directrices presentadas en los protocolos de fisioterapia, que deben ser usados
como una guia de consulta pero no como un proceso cerrado independiente a
aspectos mas importantes a la hora de plantear el programa de fisioterapia
como el momento bioldgico de la estructura reparada, los factores del paciente
(edad, expectativas y estado de salud) y el tipo de rotura del manguito rotador

(tamafio, retraccion, cronicidad y la calidad del tejido)246.

Son factores pronosticos del resultado de la cirugia artroscopica de una sutura
en el manguito rotador la calidad del tejido suturado y la retraccion del tendon

hallada durante el proceso quirlrgico246.

Para la puesta en practica de los fundamentos en el programa de fisioterapia
postquirdrgica de la reparacion artroscOpica del manguito rotador, la sociedad
americana de artroscopia de hombro y codo propone en su protocolo basado en
el consenso multidisciplinar, el siguiente programa de rehabilitacion basado en

la evidencia?46:
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Fase 1l: semana0 a6 postquirargica:

Objetivos:

Mantener la integridad de la reparacion, reducir al minimo el dolor y la
inflamacion, conseguir ganar rango de movimiento articular, educar al paciente
incluyendo las precauciones postoperatorias de modificacién de actividades de

la vida diaria (AVD) y normalizar la posicion de la escapula y su movilidad.

Actividades a evitar con el hombro intervenido:

No hacer movilidad activa del hombro, no levantar objetos, no hacer
movimientos de estiramiento excesivos ni movimientos repentinos, no hacer
apoyo del peso corporal con las manos, no soportar terapia manual pasiva
agresiva, no retirar el cabestrillo sin que el fisioterapeuta lo indique. EI tiempo
estimado para llevar el cabestrillo es de 4 a 6 semanas dependiendo de: el
tamafio de la rotura, la calidad del tejido y su retraccion, la calidad de
movimiento articular del paciente a lo largo de las primeras 6 semanas vy la

preferencia del cirujano.

Tratamiento de fisioterapia:

Los dias 1 a 10 tras la cirugia el paciente el tratamiento se centrara en
educacién al paciente, ejercicios pendulares en rango pequefio y ejercicios de
codo mufieca y mano. Los movimientos del codo se deberan especificar por
parte del fisioterapeuta si en la ejecucion artroscopia se ha realizado tenodesis

o tenotomia del biceps.

Desde el dia 11 hasta la semana 3 (dia 21 postcirugia) se debe continuar con lo
anterior y se comienza con terapia manual para hacer movimiento pasivo de
elevacion en el plano de la escapula utilizando solo movimientos suaves y
prescripcion de ejercicios que despierten menos del 15 % de actividad del
supraespinoso, medido con electromiografia( EMG)?270.271.272273 ' Se recomienda

la posicion de decubito supino o la sedestacién para realizar la terapia manual.
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Se comenzara a partir del dia 11 con movimientos muy suaves de rotacion
externa pasiva con 20° de abduccion de hombro, y al igual que en el
movimiento de elevacién no se debe realizar ninglin movimiento que despierte

mas de un 15% de actividad del supraespinoso.

Se aconseja el uso de crioterapia y electroterapia analgésica tipo TENS para

aliviar dolor274.275,

Desde la semana 3 hasta la sexta se progresara en los movimientos en pasivo
de elevacion frontal y rotacion externa de hombro, en las posiciones descritas
anteriormente y teniendo en cuenta no despertar un nivel de actividad > al 15%
en EMG.

Este tipo de ejercicios son: ejercicios pendulares, elevacion pasiva en el plano
de la escapula o autoelevacion y rotacion externa en pasivo-asistido con un

palo o similar.

Se recomienda a partir de esta semana comenzar con terapia manual articular
basada en movimientos analiticos especfficos o intimos articulares suaves en
las articulares glenohumeral, esternoclavicular, acromioclavicular vy
escapulotoracica que promueven la relajacion muscular y alivian el
dolor?76.277.278 ' Se permite la terapia acuatica de baja velocidad para mejorar el
rango articular pasivo, siempre que no se realicen movimientos de natacion. Se
puede progresar en la ganancia de movimiento activo de codo, mufieca y dedos
con especial atencion, incluso retardandolos a la sexta semana para el codo si

se realiz6 tentotomia o tenodesis del biceps.

Fase 2: semana6 a 12 postquirdrgica:

Objetivos:

Promover la cicatrizacion de los tejidos blandos, ofreciendo un cuidado especial
para evitar sobrecargas, debido a que en esta fase se inicia el ejercicio activo

del hombro operado. Lograr los objetivos marcados de rango de movimiento
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para esta etapa, minimizar el dolor y la inflamacién e iniciar actividades de
trabajo muscular de manera suave y progresiva. Al terminar esta fase se debe
poder realizar actividades de la vida suaves y no repetitivas por debajo y a la

altura del hombro.

Actividades a evitar con el hombro intervenido en la fase 2:

No se deben realizar movimientos activos del hombro en actividades que
requieran un rango mayor al prescrito por el fisioterapeuta, ni hacer apoyo del
peso corporal con las manos. No se pueden realizar movimientos de llevar la
mano a la espalda de manera excesiva. No realizar movimientos rapidos ni

espasmodicos.

No realizar ejercicios de rotacion interna en el plano escapular (de tipo “lata
vacia o empty cam”) en cualquier momento de esta fase debido a pinzamiento

y estrés en la reparacion del manguito.
No realizar ejercicios con nivel de actividad EMG > 30 %272279.280,

Tratamiento de fisioterapia:

Progresar en el movimiento pasivo para ganar rango articular en elevaciéon y
rotacion externa, asi como avanzar a ejercicios activos que demuestren un nivel
de actividad EMG mayor al 15 %. Se trabajara en un rango de 16-29%272.279.280
de EMG con ejercicios que consistiran en ganar amplitud del movimiento activo
vigilados y prescritos por el fisioterapeuta, deslizamiento de toalla sobre camilla
sin pasar de la horizontal, movimiento de “limpiar el polvo” sin pasar de la
horizontal, levantar una toallita o pafio en flexién de hombro en decubito supino,
elevacion lateral del brazo desde la posicién de decubito lateral, ejercicios de
flexo-extension en piscina a velocidad lenta y ejercicios de banda elastica en

elevacion frontal y posicién supina.

Se comenzara con terapia manual para ganar movilidad pasiva y activa en
rotacion externa en diferentes grados de abduccion: 45°, 75° y 90°, con
aduccion horizontal y se progresard en la intensidad de la terapia manual

articular realizando movilizacion de todas las articulaciones del complejo
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articular del hombro, debiendo progresar también en la rotacion interna pasiva y
activa hasta conseguir que el paciente sea capar de llevar la mano a la espalda

mayor fluidez y menor dolor.

Encuanto a los ejercicios se recomienda comenzar con los ejercicios de la fase
1 (<15% el nivel de actividad EMG) que utilizan las posiciones de gravedad
reducidas al minimo y brazos de palanca cortos, para posteriormente ir
avanzando hasta llegar a los ejercicios anteriormente citados que mantengan la
musculatura del hombro del paciente en un nivel de actividad del 16-29% en
EMG.

Se comenzara en esta fase con un programa de fortalecimiento del deltoides y
de los musculos que componen el manguito rotador y la musculatura escapular.
El programa de potenciacion progresiva ira dirigido especialmente a los
musculos estabilizadores de la escapula y al manguito de los rotadores, para lo
gue se recomienda comenzar con resistencias manuales en posiciones que no

despierten dolor y sean bien toleradas por el paciente.

Dicho programa no se debe iniciar hasta que el nivel global del dolor sea muy

bajo (de 0 a 2 en escala visual analégica de dolor).

Es importante en esta fase hacer hincapié en la ganancia del rango articular
practicamente completo en elevacion, en rotacion externa e interna y vigilar la

retraccion escapular.

Se debe trabajar la flexibilidad del pectoral menor, de los musculos escapulares
y comenzar a trabajar ejercicios de estabilidad del CORE y se usara la
electroterapia como electroestimulacion y analgesia segun la necesidad del

paciente.

Fase 3: semanal2a 20 postquirdrgica:

Objetivos:

Obtener la amplitud completa del movimiento activo, optimizar el control

neuromuscular y restaurar gradualmente de la fuerza del hombro en términos
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de potencia y resistencia. Al terminar esta fase el paciente podra volver a su
puesto trabajo con normalidad y podra realizar las actividades recreativas de
que no requieran levantar objetos pesados, movimientos agresivos o

actividades repetitivas.

Actividades a evitar con el hombro intervenido:

No deben hacerse levantamiento de objetos pesados (mas de 9 kilogramos), ni
movimientos como elevacion repentina del brazo, sacudidas, o actividades en

las que haya que empujar objetos.

Tratamiento de fisioterapia:

Se continuard con ejercicios de estiramiento y movilidad pasiva segln sea

necesario en cada paciente.

Continuara con los ejercicios de la fase 2 para avanzar a ejercicios de
resistencia progresivos, siempre por debajo del nivel del hombro y con

ejercicios que sean complementarios con el nivel de actividad EMG 30-
49%272,281,282,283_

Este tipo de ejercicios comprende el ejercicio autopasivo de hombro con poleas,
ejercicios con el pufio del paciente sobre balon o bola de pilates con el codo en
extensién empujando la bola contra la pared, ejercicios de deslizamiento de la
extremidad sobre la pared en sentido craneal, ejercicios de elevacion resistida
con resistencias suaves (1-2 kg), ejercicios de elevacién en el plano escapular y
en posicion de pulgar hacia arriba (lata llena/full cam) y ejercicios con banda

elastica suave en elevacion y rotaciones con brazo pegado al cuerpo.

Posteriormente y a partir de la semana 16 se puede progresar a ejercicios con
peso en rotacidn externa y rotacion interna en varios angulos de abduccion, asi
como ejercicios de remo en decubito prono, abduccién horizontal en decubito
prono Y ejercicios de extensién en prono284. A partir de este momento también

se puede incrementar la velocidad de ejecucion de ejercicios en piscina?,
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La reeducacién neuromuscular debe comenzar a trabajarse con ejercicios de
estabilizacion dinamicos progresivos en cadena cinética abierta y cerrada y con
ejercicios de estimulacion neuromuscular propioceptiva para el manguito,

deltoides y la musculatura escapular.

Esta sera la ultima fase de tratamiento para personas no deportistas o con
trabajos no exigentes, y se dara por finalizada cuando el paciente obtenga la
amplitud completa de movimiento activo, no tenga dolor en sus actividades de
la vida diaria y exista una adecuada estabilidad dindmica de la cintura

escapular .

Fase4: semana20a 26 postquirurgica:

Esta fase comprende ejercicios de fortalecimiento avanzados y solo es
apropiada para pacientes cuyo trabajo o demandas deportivas requieran cargas

0 posiciones mas agresivas no alcanzadas durante la fase 3.

Muy pocos pacientes que se recuperan de una reparacion artroscépica del

manguito rotador entran en esta categorl’a .

Para ayudar a los pacientes a establecer expectativas realistas sobre su
recuperacion se debe explicar desde un principio cuales son los plazos y el
nivel esperado de vuelta a la actividad desde antes de la cirugia, y tras esta, en

el postoperatorio inmediato y durante todo el proceso de recuperacion.

Objetivos:

Mantener el rango activo de movimiento completo y sin dolor, normalizar la
fuerza muscular (potencia y resistencia), volver a la exigencia de actividades
funcionales previa a la cirugia y conseguir un retorno completo a la actividad

deportiva.
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Actividades a evitar con el hombro intervenido:

No deben realizarse actividades dolorosas, actividades que dan lugar a
patrones de sustitucibn o movimientos compensatorios, ejercicios
significativamente mas exigentes que las demandas funcionales o ejercicios
gue supongan un gran aumento de la carga en comparacion con ejercicios
anteriores.

Tratamiento de fisioterapia:

Esta fase se centrard en la ejecucion de ejercicios progresivos de control

neuromuscular, fortalecimiento y resistencia .

Los ejercicios iran adquiriendo mayor demanda de velocidad y potencia siempre
y cuando el paciente los tolere. Se realizaran ejercicios adaptados al gesto

deportivo o deporte del paciente.

Se progresara en las actividades de activacion neuromuscular y en las
actividades de fortalecimiento de la fase 3 realizando ejercicios que realicen una
activacion mayor al 50% en EMG?78.283.286,287.288 como pueden ser la elevacion
frontal con 1,5 kg, rotacion externa contraresistencia partiendo desde la rotaciéon
interna en posicion de decubito lateral y con el hombro en abduccion neutra,
abduccién horizontal en prono, rotacion externa en decubito prono con el
hombro en 90° de abduccién, rotacion externa con pesos livianos partiendo
desde la abduccién de 90° y en direccion craneal. Se aconseja no exceder las

10 repeticiones seguidas de estos ejercicios.

Tras la consecucién de este tipo de ejercicios sin dolor se puede evolucionar a
la realizacién del programa “ Throwers Ten exercise program”28 o “ Diez del
Lanzador”, conjunto de 10 ejercicios de estiramiento y entrenamiento de fuerza
disefiados para fortalecer y apoyar la biomecanica vy la fisiologia articular de los
deportistas de lanzamiento?®. Esta combinacién Unica de técnicas de ejercicio
avanzadas fragua el paso entre la rehabilitacion y el deporte, facilitando una
vinculacion cinética de las extremidades superiores e inferiores vy

proporcionando un mayor nivel de control de la cabeza del humero necesaria
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para el retorno libre de sintomas, del deportista de lanzamiento, al mundo del

deporte.

En resumen, en esta fase se debe desarrollar un programa especifico de
progresion de la fuerza que integre los patrones de movimiento especificos de
cada deporte o actividad laboral siguiendo los siguientes principios: disminuir la
cantidad de apoyo o estabilizacién externa proporcionada a la cintura escapular
durante el ejercicio, aumentar la velocidad de los movimientos y reducir el

tiempo de descanso para mejorar la resistencia.

Se recomienda el trabajo con banda elastica realizando patrones de facilitacion
neuromuscular propioceptiva y patrones de movimiento especificos contra
resistencia para cada deporte con gestos deportivos para golf, tenis,

lanzamiento de balon en balonmano o baloncesto, golpes de boxeo, etcétera..

Posteriormente se realizara el retorno progresivo al levantamiento de pesas
haciendo hincapié en los musculos primarios y mas grandes de las
extremidades superiores, empezando con poco peso y muchas repeticiones
(entre 15 y 25) y aumentando gradualmente el peso a lo largo de las 6 a 12

pri meras semanas.

Pasadas 3 a 6 semanas de realizacion de ejercicio pliométrico sin que

aparezcan problemas podra iniciarse el entrenamiento deportivo.

No existen estudios que recomienden la manipulacion de la columna dorsal en
sus protocolos de fisioterapia tras una intervencién para sutura del manguito

rotador, ni que describan los efectos inmediatos sobre la funcién del hombro.

Si existen publicaciones?%2°1 que recomiendan dichas manipulaciones para
disminuir el dolor y mejorar la funcion en pacientes con tendinopatias del

manguito rotador no quirdrgicas.

Tampoco existen estudios sobre la variacion del diametro del espacio
subracromial valorada con medios de diagnéstico por imagen tras la

manipulacion dorsal en pacientes que hayan sufrido esta cirugia reparadora.
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En los ultimos afios se ha incorporado el uso del ecografo en la consulta de los
fisioterapeutas, siendo utilizada como herramienta de evaluacion, de soporte al

tratamiento84.189.191.192 y como biofeedback para el paciente?92:293,

El primer texto que asociaba la ecografia a la rehabilitacion fue publicado por
lkai y Fukunaba?®* en el afio 1968 y posteriormente Young?®>2% en el afio 1980

plantaba la primera semilla de la ecografia en fisioterapia.

Fisioterapeutas de todo el mundo como Hodges?®’, Whittaker?®® o Tehyen299
han trazado lineas de trabajo usando la ecografia en fisioterapia y, en el afo
2006, en el Symposium Internacional desarrollado en la Facultad de Fisioterapia
de la Universidad de Baylor, en Texas, se acufia el ttrmino RUSI (Rehabilitative
Ultrasound Imaging)3%®° como la modalidad para el trabajo en Fisioterapia, que
tiene el potencial para ayudar a mejorar la capacidad de los fisioterapeutas para
evaluar y tratar deficiencias de control motor a través de imagenes de
ultrasonido, proporcionando en tiempo real informacion visual de la morfologia
muscular 'y de la funcién subyacente, tanto al paciente como al

fisioterapeuta293.300,

En el afo 2013 se cred en Espafa la Sociedad Espafiola de Ecografia en
Fisioterapia (SEEFI), dirigida a apoyar la practica clinica y dar valor al uso del
ecografo. La SEEFI se encuentra integrada dentro de la Asociacion Espafiola
de Fisioterapeutas (AEF)2°3 y forma parte del subgrupo ISEAPT (International
Society in Electrophysical Agents), desde donde trabajara para fomentar el
ecografo en la practica diaria de los fisioterapeutas, tanto clinica como
investigadora. La AEF forma parte de la World Confederation for Physical

Therapy (WCPT), que avala el uso del ecégrafo en fisioterapia.

En Espafia, la Sociedad Espafiola de Ecografia (SEECO), miembro de la
Federacion Esparfiola de Sociedades de Ultrasonido en Medicina y Biologia
(FESUMB) y de la European Federation of Societies for Ultrasound in Medicine
and Biology (EFSUMB) realiza un examen tedrico practico de ecografia
musculoésquelética a fisioterapeutas diplomados y graduados con el que se
obtiene la “Acreditacion en Ecografia del Aparato Locomotor para

Fisioterapeutas”.
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Hipotesis y Obijetivos

Hipotesis

La manipulacion de la columna dorsal aumenta el espacio subacromial y mejora
la movilidad activa inmediata en flexién y abduccion del hombro en pacientes

intervenidos para sutura del manguito rotador.
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Objetivo general

El objetivo general del presente trabajo consiste en saber si la manipulacion de
la columna dorsal mejora la funcionalidad del hombro en pacientes intervenidos

de sutura del manguito rotador.
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Hipotesis y Obijetivos

Objetivos especificos

1. Conocer la evidencia cientifica disponible en el sindrome de
atrapamiento subacromial, sobre la medida ecogréfica del espacio y de
las estructuras que lo componen, para ayudarnos en la valoracion y

tratamiento en fisioterapia.

2. Conocer la posible existencia, validez y fiabilidad de un protocolo

estandarizado para la medicion ecografica del espacio subacromial.

3. Identificar los cambios inmediatos tras la manipulacion dorsal, producidos
en la movilidad activa en flexion y abduccién del hombro en pacientes

intervenidos para sutura del manguito rotador.

4. Evaluar el posible aumento del espacio subacromial medido por
ecografia en las posiciones neutro, rotacion externa y rotacion interna de
hombro tras la manipulacién de la columna dorsal en pacientes

intervenidos para sutura del manguito rotador
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1. Introduccion

La falta de bibliografia acerca de los efectos de la terapia manual mediante
manipulaciones en la columna dorsal, en pacientes que han sido intervenidos
mediante descomprensién subacromial y sutura del manguito rotador, abrié una

puerta a la investigacion en nuestro grupo de trabajo.
Este capitulo presenta el desarrollo de esta investigacion en dos partes.

La primera consiste en una revision de la literatura que se realizd con el fin de
conocer la evidencia sobre los métodos de diagndstico por imagen para la
medicion del espacio subacromial y el diagndstico de las roturas del manguito

rotador, mas concretamente de la ecografia .

Al ser la ecografia una herramienta usada en fisioterapia y que puede objetivar
el resultado de algunas intervenciones de esta disciplina, se seleccioné como
método de valoracion por imagen de los posibles cambios en la medida del

espacio subacromial tras la terapia manual.

La realizacion de la revisibn que se expone a continuacién se considerd la
manera de conocer la existencia, validez y fiabilidad de un protocolo

estandarizado para la medicion del espacio subacromial.

Una vez terminada se dio paso a la segunda parte, un estudio prospectivo
realizado con pacientes intervenidos por artroscopia para la patologia en
cuestiéon y a los que se aplicd el tratamiento manual valorando la posible
variacion en el rango articular y en la medida ecografica del espacio

subacromial del hombro intervenido.
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" Utilidad de la ecografia en la medicidén del espacio
subacromial y valoracion del estado de las estructuras
gue lo componen para el diagnostico y pronostico del

sindrome subacromial en fisioterapia”
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Resumen

Objetivo: analizar la evidencia cientifica disponible sobre la utilidad de la
medida ecogréafica del espacio subacromial y de las estructuras que lo
componen para el diagnéstico y pronostico del sindrome de atrapamiento

subacromial en fisioterapia.

Material y Métodos: se realizé una revisidon sisteméatica de articulos cientificos
gue versaran sobre la ecografia para la medicion del espacio subacromial y el
diagnéstico de las estructuras que lo componen en las bases de datos PEDro,
Medline, Embase, CINAHL y Cochrane Library. La estrategia de busqueda se
baso en articulos publicados en los ultimos 10 afios y en lengua inglesa.

Resultados: De los 241 estudios hallados fueron elegidos ocho, segun criterios
de inclusion citados, entre ellos 3 revisiones bibliograficas, 1 metanalisis, 2
articulos originales y 1 protocolo de investigacién. Todos apoyaron el uso de la

ecografia para diagnodstico o pronostico de sindrome subacromial.

Discusidon y conclusiones: La ecografia es Util para la medicién diagnéstica
del espacio subacromial y la valoracién de las lesiones de las estructuras que
componen dicho espacio. Dichas estructuras son indicadores diagndsticos y
pronosticos de patologia subacromial. No existe un protocolo estandarizado
para la medicion del espacio subacromial ni para la valoracion por ecografia del

sindrome subacromial que nos guie en el tratamiento como fisioterapeutas.

Palabras Clave: ecografia diagnéstica, distancia acromiohumeral, sindrome de

atrapamiento subacromial, patologia manguito rotador, medicién ecografica,

medida radiologica del espacio subacromial, supraespinoso.
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Abstract

Objective: analyze the scientific evidence about the use of ultrasound measure
of subacromial space and the condition of its components to make diagnosis

and prognosis of subacromial impingement.

Material and method: literature review of scientific articles about ultrasound
measure of subacromial space and its components diagnosis in PEDro,
Medline, Embase, CINAHL and Cochrane Library database. The search strategy

was based on articles published in the last ten years and in English language.

Results: 241 articles were found but just 7 of them met the inclusion criteria. 3
review, 1 metanalysis, 2 original papers and 1 research protocol. The literature
revised support the use of ultrasound to diagnose and prognose the subacromial

syndrome.

Discussion and conclusions: ultrasound is useful to diagnostic measure of
subacromial space and to define its component state of health. The health
conditions of the structures that form the subacromial space are diagnosis and
prognosis indicators in subacromial pathology. There is not a standardized
protocol to subacromial space measure neither for ultrasound diagnosis of

subacromial impimgement useful for our physiotherapy treatments.

Keywords: diagnostic ultrasound, acromiohumeral distance, subacromial
impingement syndrome, rotator cuff pathology, ultrasonographic measures,

subacromial radiologic measures, supraspinatus.
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Introduccidén

El sindrome de pinzamiento subacromial o impingement fue descrito por Neer!
en 1972 como “el compromiso de la insercion del musculo supraespinoso bajo
el borde anterior del acromion y el ligamento acromiocoracoideo, por una

reduccion del tamafo del espacio subacromial’.

Desde esta definicion en el afio 72 se ha investigado sobre la causa ultima del
sindrome de pinzamiento subacromial y, a dia de hoy, se sostiene la causa
multifactorial. Se consideran como factores que predisponen y originan éste
sindrome de atrapamiento?34: la tendinopatia del manguito rotador, la
inflamacion de la bursa subdeltoidea y/o del tendén de la porcion larga del
biceps, la presencia de osteofitos en la cara inferior del acromion, la fibrosis del
espacio subacromial y la rotura parcial o total de los tendones del manguito

rotador.

La tendinopatia del manguito de los rotadores constituye la patologia
musculoesquelética mas frecuente en el hombro>%7 y, si bien es rara durante la
adolescencia, aumenta la frecuencia con la edad y el abuso de la practica
deportiva. Constituye un 10% de las causas de dolor de hombro y se relaciona
directamente con el pinzamiento o “impingement subacromial’, debido al
atrapamiento y a la friccion existente entre el tenddn supraespinoso contra la

cara inferior del acromion’.

Se ha demostrado que la rotura parcial o completa de los tendones que
conforman el manguito rotador provoca una evidente disminucion del espacio
subacromial por la pérdida del efecto espaciador generado por el manguito, lo
gue conlleva un mayor atrapamiento de las estructuras delimitadas entre

acromion y himero?234,

El atrapamiento subacromial provoca dolor en la cara externa del hombro con
irradiacion hacia la insercidén del deltoides o hacia el trapecio y a veces hasta la
extremidad y los dedos. Apoyarse sobre el hombro afecto en la cama resulta

aun mas doloroso y se describe un punto de dolor selectivo a la presion digital a
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la altura del troquiter y debajo del acromion, donde se inserta el tendon del

supraespinoso?.

La lesion de los tendones del manguito rotador, especialmente del tendén del
supraespinoso, es origen de molestias, a veces muy intensas, que obligan a
tratamientos prolongados, incluyendo el quirdrgico, con elevado dolor para el

paciente y elevados costes para la sociedad®*.

Para el diagndstico de éste sindrome existen pruebas de exploracién clinica
gue han sido consideradas poco fidedignas porque buscan dolor por el
atrapamiento del tenddn supraespinoso contra el arco coraco-acromial y la
localizacion del dolor que se presenta en dichos test es un indicador pobre del
origen de éste, habiéndose comprobado en estudios de imagen que
correlacionaban la localizacion del dolor con pruebas radiol6gicas®10. En
consecuencia, para confirmar el diagndstico, los profesionales sanitarios deben
apoyarse en el examen radiolégico que busque una disminucidén del espacio
subacromial o una lesion en las estructuras que conforman dicho espacio como

es el manguito rotador o la bursa subacromiodeltoideall-12,

Determinar la causa del dolor de hombro es complicado debido a la especial
complejidad de la anatomia y variedad de lesiones que pueden presentarse en
éste. Ademas, patologias diferentes, como el sindrome subacromial y la

inestabilidad glenohumeral, pueden presentar signos y sintomas similares1314,

Para medir la disminucién del espacio subacromial se han utilizado diferentes
técnicas radioldgicas: radiografia en proyecciones anteroposterior, biplanar,
transaxilar o de outlet, resonancia magnética (RM), tomografia axial

computarizada (TAC), asi como mediciones durante cirugial>16.17,

Hasta el momento la medicidn radiolégica usada como gold standard para la
correcta medicion del espacio subacromial ha sido la radiografia
anteroposterior'82l, relacionando gran cantidad de estudios la disminucién de
dicho espacio con la rotura parcial o completa del manguito rotador, ya que se
pierde el efecto espaciador entre arco coracoacromial y cabeza del humero que

genera el manguito rotador20-24,
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La razon para la elecciéon de la radiografia anteroposterior como método
diagnéstico del atrapamiento subacromial en la practica clinica ha sido debido a
la escasa complejidad y el bajo coste de dicha técnica y porque diversos
estudios han demostrado que no hay diferencias significativas entre la medida
del espacio subacromial realizada en anteroposterior versus radiografia de

outlet25.26,

Se ha demostrado la pobre correlacién existente en las medidas del espacio
subacromial tomada mediante RM y TAC al ser comparadas con la medida
tomada con radiografia anteroposterior convencional8. La posicién en decUbito
supino en la que deben realizarse dichas pruebas (RM y TAC) en comparacion
con la posicidon en bipedestaciéon o sedestacion en las que se realizan las
radiografias anteroposteriores convencionales puede ser la causa'®. Se han
obtenido valores menores para el espacio subacromial en TAC y RM respecto

al valor obtenido en radiografia anteroposterior?®.

Sin embargo, se ha demostrado la buena correlacion (r>0.8 con p<0.05) en
estudios de buena calidad metodoldgica entre la medida del espacio realizada

por ecografia y la realizada mediante rayos x*°.

Se ha demostrado mediante la toma de radiografias biplanares en diferentes
posiciones del hombro que el espacio subacromial cambia de tamafio durante el
movimiento del hombro!’, pero la radiografia no deja de ser una técnica que
radia al paciente y hay estudios recientes que nos dicen que la radiografia
antero-posterior convencional nos ofrece menor informacion que la ecografia

para el diagnéstico precoz del paciente con lesién del manguito rotador?”.

Por tanto, un método diagnéstico innovador, que nos permita a la vez: medir el
espacio subacromial, valorar el estado de la bursa subacromiodeltoidea y de los
tendones del manguito y ademas sea capaz de seguir estos cambios de tamafio
del espacio subacromial durante el movimiento del hombro, de una manera
econdmica y sin perjuicio invasivo para el paciente seria la medicién mediante

ecografia.
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En los ultimos afios, la ecografia musculoesquelética se ha convertido en una
valiosa herramienta diagndstica y de inestimable ayuda terapéutica para la

fisioterapia traumatologica.

El objetivo de la presente revision es analizar la evidencia cientifica disponible
sobre la medida ecografica del espacio subacromial y de las estructuras que lo
componen para el diagnostico y prondstico médico del sindrome de
atrapamiento subacromial que pueda ayudarnos en la valoracion y enfoque

terapéutico como fisioterapeutas.
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Métodos
Identificacion y seleccionde estudios.

La busqueda de bibliografia comenzd con la recuperacién de articulos
publicados e indexados en las bases de datos cientificas y médicas MEDLINE,
Embase, CINAHL, PEDro y Cochrane Library.

Se realiz6 la busqueda orientada a localizar todos los estudios con informacion
relevante para nuestra pregunta de investigacion. Las palabras clave usadas
fueron términos de budsqueda relacionados con nuestra pregunta PICO, segun
muestra la Tabla 1. Como operadores booleanos fueron utilizados “and” y “or”,
combinandolos con las palabras clave en las diferentes bases de datos. La
busqueda estuvo limitada a lengua inglesa, estudios de validacion (validation

studies) y publicados en los ultimos 10 afios.

Estructura L )
o Medicion Patologia
anatémica
Rotator cuff Diagnostic ultrasound Impingement syndrome

raspin S
Supraspinatus Subacromial impingement

Acromiohumeral distance
syndrome

Ultrasonographic measures Shoulder impingement
Shoulder
Subacromial radiologic measures | Rotator cuff pathology

Tabla 1. Palabras Clave.

De los numerosos articulos analizados para ser incluidos en la presente revision
se seleccionaron exclusivamente aquellos que cumplieron los criterios de

inclusién para este estudio, que estuvieron basados en la pregunta PICO.
Dichos criterios fueron:

- Poblacion: que incluyera pacientes con sintomas, con diagndéstico previo de
patologia de atrapamiento subacromial o con patologia de las estructuras que

conforman dicho espacio: bursitis y lesion del manguito de los rotadores que
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como se expresa en la introduccién provocaria una disminucién del espacio

subacromialll.12,

- Intervencion: que versara sobre ecografia para la medida del espacio
subacromial o sobre ecografia para patologia de bursa o0 manguito rotador,

causante o como consecuencia de la disminucion de dicho espacio.

- Comparacion/grupo control: que incluyera otros métodos radiolégicos de
medicién y diagnostico de dicho espacio y de la patologia de bursa y manguito

de los rotadores relacionada con el sindrome de atrapamiento subacromial.

- Outcome/resultado clinico valorado: validez y fiabilidad de la medida del
espacio subacromial y de las lesiones de las estructuras que conforman este,
realizadas con ecégrafo y su uso para el diagnéstico y pronostico de sindrome

de atrapamiento subacromial.

Para comprobar si el articulo era 0 no de interés se procedio a la identificacion

de fecha, procedencia, autor, lectura del titulo y lectura del resumen.

Tipo de estudios

Se realiz6 una revision bibliografica de la literatura cientifica cuya base estuvo
formada por estudios cuyo objetivo era valorar la utilidad, validez y fiabilidad de
la ecografia para la medicion del espacio subacromial y la valoracion de las

estructuras que lo componen durante el mes de diciembre de 2014.
Extraccion de datos

Una vez seleccionados los articulos de manera independiente por dos revisores
y usando el nombre de la revista que los publicaba consultamos el “Journal
Citation Report” y una vez comprobado el indice de impacto y habiendo
comprobado que los articulos cumplian los criterios de inclusion de nuestro
interés utilizamos indices concretos de los articulos de interés en el catalogo
automatizado de acceso publico en linea (OPAC) en entorno web de la
biblioteca de la Universidad de Malaga (“ JABEGA”) consiguiendo la extraccion

de los textos completos para el posterior trabajo de revision.
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Evaluacion de la calidad de los estudios

Dos revisores evaluaron la calidad de los articulos de manera independiente,
resolviendo su desacuerdo basando su consenso mediante el uso de la
herramienta de diagnostico “Programa de habilidades en lectura critica: Critical
Appraisal Skills Programme Espafol” (CASPe)?® en los que los puntos

concretos de seleccion de los articulos para nuestra revision fueron:

1. Definicion clara de los objetivos de investigacion.

2. Metodologia cualitativa apropiada para dar respuesta a los objetivos de

investigacion planteados.
3. Método de investigacion adecuado para alcanzar los objetivos.

4. Estrategia de seleccion de participantes congruente con la pregunta de

investigacion y método utilizado.

5. Técnica de recogida de datos congruente con la pregunta de investigacion

y método utilizado.
6. Clara exposicion de los resultados.

7. Aplicabilidad de los resultados de la investigacion.

Se seleccionaron los articulos que cumplieron los 7 items de dicha herramienta

diagndstica.
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Resultados

Seleccién de estudios

De los 241 estudios hallados en la primera busqueda fueron finalmente elegidos
ocho, segun criterios de inclusion citados, entre ellos 4 revisiones bibliograficas,
1 metanalisis, 2 articulos originales y 1 protocolo de investigacién, todos

indexados en la base de datos cientifica MEDLINE .

De estos ocho articulos se realizd la busqueda del texto completo. Fue excluida
una revision sistematica por no poder acceder a este?®. Los 7 articulos
seleccionados cumplieron los criterios citados de la herramienta diagndstica
CASPe?8, Figura 3

n =233 excluidos tras revisién
abstract por no cumplir criterios

[ n= 241 estudios potencialmente relevantes }

—>

para el presente estudio

[ n=1 excluido por no encontrar texto ] — [ n=8 ]

v

‘ n= 7 textos completos revisados

n= 7 articulos incluidos en esta revisién

| —

Figura 3. Flujograma de seleccién de estudios.
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Fiabilidad de la medida

Dos de los siete estudios3:34 afirmaron que existe fiabilidad en las
mediciones del espacio subacromial realizadas tomando como referencia
el acromion y la cabeza del humero (Fig. 2), con el brazo en reposo y en
posicién neutra (r = 0.80-0.85, p<0.05 entre radiografia y ecografia) asi como
alta fiabilidad para roturas completas del tendén del manguito pero todavia no
se ha establecido su fiabilidad para roturas parciales. El gold standard para las

roturas de manguito rotador es la RM%19,

FACULTAD DE FISIOTERAPIA. UMA

12 MHz G 70%
XV C

PRS 5
MY 1

Acromion

— aie. a Supraespinoso
[ ¥ e F T >

Cabeza del humero

Fig. 2. Mediciones ecograficas que han demostrado mayor fiabilidad, realizadas
tomando como referencia el borde inferior del acromion y diferentes puntos

topograficos en la cabeza humeral.

No existio fiabilidad en la medida en los estudios que usaron el borde superior

del supraespinoso como referencia para la medida del espacio subacromial.

183



FISIOTERAPIA MANUAL EN COLUMNA DORSAL PARA PACIENTES INTERVENIDOS MEDIANTE SUTURA DEL MANGUITO ROTADOR.

Sensibilidad y especificidad

Otros dos estudios3%32 obtuvieron alta especificidad para el diagnéstico de
roturas completas de supraespinoso y alta sensibilidad y especificidad en
roturas parciales y totales de manguito rotador (95%) diagnosticadas por

ecografia.

También se demostré que las imagenes tomadas a frecuencias superiores a
>10 MHz son las de mayor sensibilidad y especificidad para identificar la

patologia de los tejidos blandos que contiene el espacio subacromial.

No se hallaron valores de sensibilidad y especificidad respecto a la medida del

espacio subacromial mediante ecografia.

Metodologia de los estudios analizados

En la tabla 2, construida por pares se muestra el autor, nimero de estudios
analizados por articulo, poblacion de estudio, edad media de los pacientes
incluidos, intervencion realizada y resultados de cada articulo incluido en esta

revision.

Tipo de estudios y objetivos

Tipo de estudios

En la tabla 3, construida por pares, se muestra el autor, tipo de estudio, revista

y fecha de publicacion de cada uno de estos.

Objetivo

En cuanto al objetivo de estos estudios, el estudio realizado por Smith et al*
define la rotura parcial o total del manguito como signo directo de atrapamiento

subacromial y su objetivo es determinar la especificidad del diagndstico de
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rotura parcial o completa del manguito rotador mediante ecografia versus el

diagndstico quirdrgico.

Los autores Seitz y Michener3! tenian como objetivo determinar la influencia de
la rotura del manguito rotador en la medida del espacio subacromial mediante el

uso de la ecografia.

El estudio de los autores Ottenheijm et al®? buscé la eficacia de la ecografia
para detectar patologia subacromial mediante la medida de dicho espacio en

pacientes de atencion primaria.

Cholewinski et al®® tenian como objetivo establecer una medida para el espacio
subacromial mediante ecografia (distancia AGT o acromion- troquiter) y
relacionarla con la lesién del manguito rotador para diagnosticar el sindrome de
atrapamiento subacromial, defendiendo que el factor mas patogénico en la

aparicion del impingement es la lesién del manguito rotador.

Azzoni et al'® tienen como objetivo comparar la medida del espacio subacromial
tomado por radiografia con el realizado por ecografia, para asi determinar la
eficacia de la ecografia en el diagnodstico del sindrome subacromial, teniendo en
cuenta la morfologia del acromion, la edad, el sexo y la posible patologia del
manguito, dando importancia a la morfologia del acromion como factor

desencadenante de la patologia de atrapamiento subacromial.

El estudio de Awerbuch3* pretendia establecer el grado de utilidad del uso de la

ecografia en la patologia del manguito rotador, impingement subacromial por

disminucion de la distancia acromio-humeral y bursitis subacromio-deltoidea.

El ensayo clinico que esta llevandose a cabo por Ottenheijm et al*® busca la
efectividad, validez y fiabilidad de la ecografia para el diagnéstico en dolores de
hombro no crénicos (menos de 3 meses), la efectividad del tratamiento llevado
a cabo segun el diagnéstico obtenido mediante ecografia y la prevalencia de la
lesion subacromial basandose en el diagnéstico ecografico. Protocolo de
ensayo clinico que esta realizandose en la actualidad, publicado en diciembre

de 2011 y del que todavia no se han obtenido resultados.
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AJTOR ESTUDIOS POBLACION EDAD MEDIA INTERVENCION RESULTADOS
Smith et al 212 andizados 6007 pacientes 52 afos Comparan: Ecografia alfta especificidad para el diagnéstico de roturas completas  de
62 incluidos - Especifidad diagnéstico ecografia vs artroscopia y ciugia abierta rotura manguito SUpraespinos 0.
- Tiempo dafio-eco <75 MHz més penetracion
- Frecuencia US <10 MHz més resolucion
- Radidlogo  vs otrospara medida espacio  subacromial Radidlogo especidista musculo-esquelético mejor diagndstico  atrapamiento
subacomial
Definen la rotura del manguito como signo patognoménico de atrapamiento
subacromial
Seiz et a 320 andlizados 403 pacientes 36,8 afios Comparan: - La distancia acromiohumeral es Utl como diagndstico y prondstico del sindrome
5 incluidos - Espacio subacromial grupo lesionados vs grupo control (no lesion) subacromial
- 4referencias  anatdmicas de diferentes autores para medir €l espacio subacromial - Existe fiabilidad en las mediciones usadas tomando como referencia el acromion y la
- 4métodos de medida ecogréfica para espacio subacromial cabeza del humero y con el brazo en reposo
- Frecuencias de 5a 125 MHz (r=0.80085 , p<0.05 entre rxy eco)
- No hay fiabilidad en los estudios gue usan el borde superior del supraespinoso
como referencia
- Hace falta un protocoo de medicion del espacio subacromial
Ottenhejm et a 63 analizados 3976 pacientes 52 afos Comparan: - Alta senshiidad y especificidad ecografia en roturas parciales y totales (95%)
23 incluidos - Diagnéstico por RM 0 RX con diagndstico por Ecografia. - Menor en bursitis (80%), tend. Calcificante (85%) y tendinopatias del manguito  (83%)
- Frecuencias  para medir espacio subacromial ->10 MHz mayor sensihiidad y especificidad para el estudio de tejdos blandos en el
- Diferenciar esa comparacion para: espacio subacromial
a) Rotura total tendon - La ecografia de hombro demuestra precision para el diagndstico de sindrome
b.) Rotura parcial tendén subacromial
c.) Bursitis
d) Tend. Calcificante
e.) Tendinopatia
Cholewinski et 1 estudio 129 pacientes 57 afos lesion - Se mide el espacio subacromial biateral asanos y enfermos. - Menor grosor tendones  patologicos
a 56 a gupo - 2proyecciones: transversas Y longitudinal - Menor espacio  subacromial  en hombros  patolégicos
control - Alos pacientes se les hizo también RM, Rx Ap, Rx a 30° y Rx de outlet - Una disminucion de més de 1,1 mm en el grosor del manguito ode 2,1 mm en el
- Se describe el protocoo  para la toma de la imagen con exactitud espacio subacromial entre hombro sano y afecto puede refleiar patologia subacromial
Azzoni 1 estudio 200 pecientes Nomal: 48,6 Comparan: - La ecografia demuestra precision , efectividad y proteccion  para la salud del
afios - Medida por ecografia con medida con radiografia del espacio subacromial paciente en la medida del espacio subacromial
Tendinopat: - Describe protocolo de medicion, corte coronal |, paciente sentado y hombro en extension 'y - Conelacion importante entre medida por ecografia y radiografia del espacio
575 rotacion  extema subacromial  (r: 0,8, p<0,05)
Rot Parcial: 64 - Medida espacio: desde borde inferior acromion a troquiter - Es importante la morfdogia del acromion  como factor desencadenante del
Roat total: 604 - 4gupos: nomal, tendinopatia, rotura parcial y rotura total. impingement  subacromial
Awnerbuch 1 estudio No aclarada No aclarada - Estudiar el uso de la ecografia en los hospitales de Austraia entre los afios 2000 a 2006 - Lamedicion del espacio subacromial esta todavia poco establecida pero yaes Uil y
- Comparar la bibliografia existente con los datos del Medicare Benefits Scheduie sobre el efectiva para diagnosticar roturas  de supraespinoso.
uso de la ecografia diagnostica para el sindome subacromial y lamedida de dicho espacio - Tene dlta fiabilidad para roturas completas pero todavia no se ha establecido su
fiabiidad para roturas  parcidles.
- El diagnéstico de patologias de hombro por ecografia ha aumentado
considerablemente en los (imos afios.
Ottenheim et al 1 estudio 226 potenciales En estudio - Ecografia a la inclusion con medida del espacio subacromial - En estudio
pacientes - 2semanas paracetamol y consejos domiciio

- Sipersiste dolor: randomizacion |, 2 grupos:
a) Fisioterapia e infitracion
b.) Tratamiento basado en lo que haya diagnosticado la ecografia:
bursitis- infitracion
tendiniis calcifi- infitracion
rotura parciel o tendinopatia-  fisioterapia
rotura. total — cirugia
- Visita control y ecoa las 13, 26, 39 y 52 semanas

Tabla 2. Metodologia de los estudios analizados.
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_ _ _ Fecha
Autor Tipo estudio Revista L
publicacion
. Caso control .
Azzoni ) Ultrasonics 2004
prospectivo
Knee Surg Sports
Cholewinski Caso control Traumatol 2008
Arthrosc
o Medical Journal

Aberbuch Revision _ 2008

of Australia

. o Journal of clinical

Seitz Revision 2010

ultrasound

BMC Musculo
- Protocolo Ensayo

Ottenheijm c Skeletal 2011

Disorders
Smith Metanalisis Clinical Radiology 2011
Otteheijm Revision Clin J Sport Med 2011

Tabla 3. Tipo de estudios.
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Discusion
La medicion ecografica del espacio subacromial estd todavia poco establecida
pero se ha demostrado que existe fiabilidad en las mediciones del espacio

subacromial realizadas tomando como referencia el acromion y la cabeza del

humero (Fig. 2), con el brazo en reposo y en posicion neutra.

La ecografia del espacio subacromial ya es util y efectiva para diagnosticar
roturas de supraespinoso. Existe una correlacién importante entre la medida
por ecografia y radiografia del espacio subacromial (r =0,8 , p<0,05) y una alta
especificidad y sensibilidad en el diagndstico de roturas parciales y totales
(95%), lo que supone que la ecografia del espacio subacromial es ya util para

establecer un diagnéstico.

Si consideramos el sindrome subacromial como una patologia que si no es
resuelta en estadios iniciales puede progresar y tener que ser resuelta
mediante cirugia para reconstruccién del manguito rotador, bursectomia y
acromioplastia de la degeneracién de dicho extremo 6seo, la deteccion
ecografica de la rotura parcial o total de los tendones del manguito puede
servirnos como diagndstico y como pronostico. En cuanto al prondstico nos
referimos a la artropatia por desgarro del manguito que surge cuando un
defecto crdnico en el manguito de los rotadores somete al cartilago humeral “al
descubierto” a abrasion por la accidén de la cara inferior del arco acromio-
coracoideo?®®, por lo que si detectamos dicho defecto mediante ecografia
podremos determinar que dicho paciente debera ser sometido a una

artroplastia de hombro.

La medicion por ecografia del espacio subacromial es util y efectiva. Azzoni et
al*®> nos confirma que la ecografia demuestra precision, efectividad y seguridad
para el sujeto en la medida del espacio subacromial, asi como una correlacién
importante entre medida por ecografia y radiografia del espacio
subacromial (r=0,8; p<0,05). Ademas y como demuestra esta revision, la
patologia subacromial es muy amplia y son muchas las estructuras que pueden
estar dafadas, pudiendo ser la medicion por ecografia mas sensible para

detectar el origen de la patologia.
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Es en este punto donde Ottenheijm et al*??> nos muestran como el estudio
ecografico de roturas totales y parciales tiene una sensibilidad y especificidad
muy alta ( 95%), y aunque en otras patologias subacromiales es menos
efectivo ( bursitis 80%, tendinitis calcificante 85% y tendinopatias del manguito
88%) sigue siendo bastante aceptable si lo sumamos a que es una prueba con
bajo coste y poco riesgo para el paciente y susceptible de ser realizada por un
médico en su consulta de atencidn primaria, lo que disminuiria listas de espera
prolongadas y costes afiadidos por pruebas de imagen menos econdmicas
como la TAC o la RM y lo que es mejor, la calidad de vida de dichos pacientes

irla en aumento.

Smith et al*® también nos demuestran que la ecografia tiene sensibilidad y
especificidad aceptable para establecer diagnostico de rotura parcial o
completa del manguito rotador y tiene mas validez para detectar roturas
completas, ademas de definir la rotura del manguito como signo
patognomdénico de atrapamiento subacromial. Esta afirmacion es confirmada
también por Seitz y Michener3! que ademas nos apuntan que la imagen
obtenida mediante ecografia del espacio subacromial, que definen como
distancia “acromio-humeral’, es menor en pacientes con rotura completa del
manguito que en pacientes asintomaticos o con sindrome subacromial

incipiente.

Por tanto, la distancia acromio-humeral obtenida mediante ecografia del
hombro es util para dar pronoéstico en pacientes que cursan con sindrome
subacromial, o lo que es lo mismo, una distancia acromio-humeral disminuida
asociada al hallazgo ecografico de rotura completa de los tendones del

manguito nos da un mal prondstico de esta patologia.

Dicho hallazgo ecografico de una manera precoz podria retrasar la cascada
patologica del sindrome subacromial, deteniendo la patologia mediante la
aplicacion de un tratamiento mas consecuente con el estadio en que se

encuentre la situacion de atrapamiento en dicho espacio.
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Por tanto, y como nos confirman Cholewinski et al®® la medida del espacio
subacromial mediante ecografia es util para establecer el diagndstico de

sindrome de atrapamiento subacromial.

Es ahora cuando se plantea la necesidad de establecer unas pautas
estandarizadas para realizar dicha medicién entre todos los profesionales
sanitarios que usan la ecografia a diario. Dicho protocolo puede ser muy util
para la fisioterapia ya que, en los Ultimos afios, la ecografia
musculoesquelética se ha convertido en una valiosa herramienta diagndstica y
de inestimable ayuda terapéutica para la fisioterapia traumatolégica. Nos
permite una visualizacion, comprension e interpretacion mas objetiva del
estado evolutivo y comportamiento dinamico de los diferentes tejidos blandos
afectados y es una insustituible guia para la aplicacion de determinadas
técnicas terapéuticas minimamente invasivas, dirigidas de forma milimétrica

hacia el foco lesional del tejido diana de nuestros tratamientos invasivos.

Un hallazgo importante es que existe fiabilidad, segun los resultados obtenidos
por Seitz y Michener3! en las mediciones usadas tomando como referencia el
acromion y la cabeza del humero y con el brazo en reposo, no existiendo
fiabilidad en los estudios que usan el borde superior del supraespinoso como

referencia para dichos autores.

Dichos autores confirman ademas la necesidad de un protocolo de medicion
del espacio subacromial y es Aberwuch3* en su actualizacién clinica quien nos
demuestra que es necesario realizar una guia de criterios ecograficos para
patologia de hombro y una estandarizacion en los informes emitidos por los
radidlogos. Este ademas nos aporta la afirmacién de que la medicion del
espacio subacromial esta todavia poco establecida pero ya es Util y efectiva
para diagnosticar roturas del tendon del supraespinoso. La medida mediante

ecografia es fiable en roturas parciales y completas.

El ensayo clinico de Ottenheijmet al*> nos aportard mas informacion sobre el
diagnostico ecogréafico en el impingement subacromial y nos dara quizas la

respuesta a si el tratamiento de eleccion tras la ecografia resulta o no eficaz.
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Como limitaciones en los estudios analizados y usados para dicha revisién nos
encontramos la disparidad de datos como son la edad, sexo, origen de los
pacientes, origen de las personas analizadas en el grupo control, tiempo
transcurrido desde la aparicion de los sintomas a la realizacion de la ecografia,
posicion para la toma de ecografias y referencias anatdmicas para la toma de

imagenes del espacio subacromial.

A estas limitaciones sumamos la falta de ensayos clinicos que aborden la
ecografia diagnostica mediante la medicién del espacio subacromial y el no
poder acceder a textos completos que quizds hubieran aportado datos

relevantes para nuestro articulo.

Por tanto, se plantea la necesidad de realizar futuras investigaciones en las
que edad y sexo sean relacionados con la aparicion del sindrome subacromial
diagnosticado por ecografia y en los que la ecografia sea realizada en
diferentes posiciones del hombro como son la rotacion interna, neutra y externa

en las que puede verse alterado el espacio subacromial.

Existen articulos que mencionan reproductividad inter-observador3® pero
ninguno de ellos lo hace intraobsevador por lo que se plantean estudios de
fiabilidad de la medida del espacio subacromial con la realizacion de un
protocolo de medicion con fiabilidad y estabilidad intra e interobservador y que
determine la posicion del cabezal de ultrasonido para la medicién asi como las
referencias anatdmicas exactas para esta.

Se plantean estudios que presenten valores de sensibilidad y especificidad

respecto a la medicidn del espacio subacromial mediante ecografia.

En dltimo lugar se estima necesario la realizacion de un mayor ndmero de
estudios en los que el transductor tome las imagenes a frecuencias mayores a
10 MHz ya que la mayoria de estudios analizados los realizd por debajo de
10Mhz y se ha demostrado que las imagenes tomadas por encima de dichas
frecuencias obtienen mejor resolucion3® y mayor sensibilidad y especificidad

para medir el espacio®2.
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Conclusiones

- La medicion del espacio subacromial y la deteccién de patologia en bursa
subacromiodeltoidea y manguito rotador por ecografia es fiable para dar
diagnéstico y pronodstico de sindrome subacromial, lo que puede ayudarnos

en la valoracion y tratamiento de fisioterapia.
- Laecografia es util para la medicién del espacio subacromial.

- La ecografia posee alta sensibilidad y especificidad para detectar rotura
parcial del manguito rotador y esta es aun mayor en roturas completas del

manguito rotador.

- No existe un protocolo estandarizado para la medicién del espacio

subacromial ni para el diagndstico por ecografia del sindrome subacromial.

- La ecografia musculoesquelética es util para realizar una visualizacién,
comprension e interpretacion mas objetiva del estado evolutivo vy
comportamiento dinamico de los diferentes tejidos blandos afectados en el
sindrome de atrapamiento subacromial, pero es preciso la realizacion de un

protocolo estandarizado para su uso en nuestra practica clinica diaria.
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Resumen

Objetivos: El propésito del presente estudio es investigar los efectos
inmediatos de la manipulacién toracica en la flexion y abduccion activa del
hombro y en la medida del espacio subacromial tomada por ecografia en las
posiciones rotacion interna, externa y neutra de la articulacion glenohumeral,
en pacientes intervenidos por sindrome subacromial y reparacion de rotura del

manguito rotador.

Método: Estudio prospectivo con efecto a corto plazo y cuasi-experimental,
en el que se seleccionaron los sujetos por muestreo consecutivo. Fueron
incluidos 32 pacientes que habian sido intervenidos mediante artroscopia para
descompresion subacromial y sutura del tenddén supraespinoso. Fueron
estudiadas las variables edad, sexo, hombro dominante, tiempo de evolucidn
de la patologia antes de la cirugia, estado laboral, temperatura de la piel en el
segmento vertebral hipomovil, estado funcional antes de la manipulacion
medido con escala Upper Lower Functional Index, medicion goniométrica de la
articulacion glenohumeral antes y después de la manipulacion y medida

ecografica del espacio subacromial antes y después de la manipulacion.

Resultados: Se encontraron diferencias muy significativas, tras la
manipulacién del segmento dorsal, en las medidas del espacio subacromial en
neutro y rotacion externa (p < 0,001), asi como en los movimientos de flexién y
abduccion (p < 0,001). EI aumento del espacio subacromial en rotacion interna
fue significativo (p < 0.01) y las diferencias en temperatura no fueron

significativas.

Conclusiones: La manipulacion de la columna dorsal mejora la movilidad
activa inmediata en flexion y abduccion del hombro en pacientes intervenidos
para sutura del manguito rotador. El espacio subacromial aumenta
significativamente con la manipulacion en las posiciones neutro y rotacion
externa de hombro. No se encontraron diferencias en la temperatura superficial

de la zona manipulada.
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Palabras Clave: manipulacién toracica, espacio subacromial, medicion

ecografica, reparacion del manguito rotador.

Abstract

Objetives: The purpose of this study is to carry out research on the immediate
effect of thoracic spine manipulation upon active flexion and abduction mobility
of the shoulder and on the size of the subacromial space as measured by
ultrasound in three positions (internal, neutral and external rotation) of the
glenohumeral joint, in patients who have undergone surgery due to subacromial

impingement and rotator cuff repair.

Methods: Quasi-experimental, prospective, short-term effect study with
consecutively sampled subjects. 32 patients undergone subacromial
decompression together with supraespinatus tendon suture. Age, sex, dominant
shoulder, pre-surgery evolution time, working status, surface temperature of
dorsal segment with limited mobility, pre-manipulation functional assessment
using Upper Limb Functional Index-Spanish version scale, goniometric range
of motion measurement at glenohumeral joint before and after manipulation ,
and ultrasound measurement of subacromial space before and after

manipulation was studied.

Results: Very Significant differences were found in measurements for
subacromial space measurements in neutral rotation and external rotation (p <
0,001), as well as for flexion and abduction movements after thoracic spine
manipulation (p < 0,001). Increase in subacromial space was significant for

internal rotation (p < 0,01) and differences in temperature were insignificant.

Conclusions: Manipulation of thoracic spine immediately improves active
shoulder flexion and abduction mobility in patients who have undergone surgery
for rotator cuff suture. Subacromial space increases significantly with shoulder
in neutral and external rotation position after manipulation. No differences were

found regarding surface temperature of manipulated area.
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Keywords: thoracic spine manipulation; subacromial space; ultrasound

measurements, rotator cuff repair.

Introduccidén

La tendinopatia del manguito de los rotadores constituye una afeccion corriente
que, si bien es rara durante la adolescencia, aumenta con frecuencia con la
edad y el abuso de la practica deportival.Constituye un 10% de las causas de
dolor de hombro y se relaciona directamente con lo que se denomina como
pinzamiento o “impingement subacromial’, debido al atrapamiento y a la friccion

existente entre el tenddn supraespinoso contra la cara inferior del acromion?.

Dicha patologia se desarrolla en el espacio subacromial, espacio que se
encuentra delimitado por acromion, ligamento coraco-acromial, cabeza del
hdmero y articulacion acromio-clavicular y dentro del cual nos encontramos la

bursa subdeltoidea y el manguito de los rotadores?3,

La causa del impingement no se conoce exactamente, aunque desde el punto
de vista tedrico se sostiene la causa multifactorial*®. Dentro de ella se
consideran como factores contribuyentes la hipertrofia miotendinosa del
manguito rotador y/o su inflamacién, la inflamacién de la bursa subdeltoidea o
del tenddn de la porcion larga del biceps, la presencia de osteofitos en la cara
inferior del acromion, la presencia de un acromion curvo o de tipo “ganchoso”,
el compromiso del tendon supraespinoso, el engrosamiento del ligamento
coraco-acromial, la fibrosis del espacio subacromial o un manguito débil o

fatigado®’.

En cuanto a la evolucion del pinzamiento subacromial, Neer describi6 tres
etapas en el sindrome de compresion o atrapamiento. En la etapa | surgen
edema reversible y hemorragia. En la etapa I, la fibrosis y la tendinitis afectan
al manguito de los rotadores, en personas de entre 25 y 40 afios de edad. En la
etapa lll aparecen espolones (osteofitos) y el tendon se rompe, normalmente,

en el individuo mayor de 40 afios®.
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Existen varios grados de rotura del tendén del manguito®. El tratamiento para
las roturas parciales sera, de inicio, conservador, donde la fisioterapia cubrira
un doble objetivo antiadlgico- antiinflamatorio y funcional. El fracaso de éste
justifica el acto quirdrgico. Para el tratamiento de la rotura completa el Unico
tratamiento que devuelve al hombro la funcidn de arranque del supraespinoso y
previene el desarrollo de artrosis serd la cirugia, que consiste en
descompresion ésea anterosuperior: acromioplastia anterosuperior, extirpacion
del ligamento acromiocoracoideo, limado del osteofito clavicular, afeitado de la
zona de desflecado tendinoso, afeitado de las paredes de la bursitis
acompanfante, refuerzo de la lesién tendinosa con sutura de polipropileno, o
bien, reseccién y sutura de la lesién con reimplantacién trans-6sea en el

reborde entre el cartlago de la cabeza humeral y la base del troquiter.

Dicha cirugia puede ser realizada mediante artroscopia o0 a cielo abierto, en la
que a la hora del reimplante del manguito se crea un tinel 6seo para recibir el

extremo tendinoso®.

El tratamiento prosigue con una fisioterapia centrada en la recuperacion
funcional mediante la movilizacion pasiva postoperatoria precoz, siendo lo
normal adquirir 90° de flexiébn y separacion al mes de la cirugia y movilidad

activa libre a partir de los 2 meses de ésta®.

La movilidad activa no depende sélo de la potencia muscular, sino que también
dependerd de wuna correcta movilidad de la escapula, articulaciones
esternocostoclavicular, acromioclavicular y columna dorso-lumbar para

conseguir el rango articular activo completo de la articulaciéon glenohumeral®.

La escapula esta ligada a térax y columnadorsal funcionalmente y a través de
la musculatura. Un rango articular restringido en la columna dorsal puede influir

en causar y exacerbar un sindrome subacromialt?1213,

Segun Theisen y colaboradores, existe evidencia cientifica sobre la restriccion
del rango de movilidad articular en la columna dorsal de pacientes
diagnosticados de sindrome de atrapamiento subacromial. En estos, se ha

demostrado una diferencia significativa en el rango articular de movimiento de
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la columna dorsal en el plano sagital versus pacientes sin patologias de

hombro4.

La manipulacién de alta velocidad y corto recorrido (HVLA) en columna dorsal
es una intervencidén de tratamiento practicada por terapeutas manuales entre
los que se incluye a los fisioterapeutas. La guia de practica clinica de la
Asociacion Americana de Fisioterapeutas define la manipulacion vertebral
como “movilizaciones pasivas habiles en las articulaciones en relacién con los
tejidos blandos que son aplicadas a diferentes velocidades y amplitudes,
incluyendo movimientos terapéuticos de alta velocidad y corta amplitud”. A este
tipo de manipulaciones de alta velocidad y corta amplitud se les define como
“thrust”'®>. Las manipulaciones vertebrales de la columna toracica han
demostrado provocar un efecto reflejo de activacibn neuromuscular en la

musculatura relacionada con las vértebras manipuladas?®.

Hay estudios y revisiones sistematicas de alta calidad metodolégica que
demuestran los efectos a corto plazo sobre el hombro de la manipulacion de
alta velocidad y corta amplitud, en los segmentos dorsales, tales como
aumento del rango articular, disminucion del dolor y mejora en las sensaciones

percibidas por el pacientel’18,

Otros estudios describen la disminucion del dolor en pacientes con sindrome
de atrapamiento subacromial después de la manipulacién de las vertebras

dorsales con terapia manuall®20.

Esto es comprensible si nos guiamos por el modelo de la “interdependencia
regional” descrito por Wainner segun el cual muchas afecciones musculo-
esqueléticas responderian mejor ante un diagnéstico y tratamiento menos

localizado y mas regional de la patologia?!.

Estudios recientes han demostrado los efectos de dicha manipulacion para los
cambios en la movilidad del hombro medidos con goniometria en pacientes que

no habian sido intervenidos?2:23,

No se han encontrado estudios que realicen medicion ecografica de los

cambios en el espacio subacromial tras la manipulacion de columna dorsal. La
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medicion ecografica del espacio subacromial ha demostrado fiabilidad para el
diagnéstico del sindrome subacromial?425:26,

Tampoco se encontraron estudios que describan los efectos inmediatos de la
manipulacién de la columna dorsal sobre la funciébn del hombro ni sobre la
variacion del espacio subracromial medida por ecografia en pacientes que

hayan sufrido una cirugia reparadora del sindrome subacromial.

El propésito del presente estudio es investigar el efecto inmediato de la
manipulacion dorsal sobre la movilidad en flexion y abduccion activa del
hombro y sobre la medida del espacio subacromial tomado con ecografia en
las posiciones de rotacion interna, rotacion externa y posicién neutra de la
articulacion glenohumeral, en pacientes intervenidos quirldrgicamente por un

problema de impingement del espacio subacromial.
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Material y Métodos

Estudio prospectivo con efecto a corto plazo y cuasi-experimental, en el que se
seleccionaron los sujetos por muestreo consecutivo. Todos los pacientes
fueron diagnosticados de impingement subacromial e intervenidos de
descompresion subacromial con sutura del tendon supraespinoso en la Clinica
CEMTRO (Madrid). En el momento del estudio se encontraban realizando

tratamiento de fisioterapia en el Servicio de Fisioterapia de dicho hospital.

Sujetos

Fueron seleccionados 32 pacientes, 19 mujeres y 13 hombres con edades
comprendidas entre los 37 a los 62 afios durante los meses de marzo a junio
de 2013. Todos habian abandonado la medicacién para el tratamiento del dolor
posquirdrgico y ninguno portaba cabestrillo. Habian sido operados 6 semanas
antes de la intervencion para respetar el tiempo biolégico necesario para que el
tendon no se lesionara al pedir ejercicios activos de hombro al paciente. Asi,
se pudo comparar la movilidad activa pre y postmanipulacion para determinar

el posible aumento del rango articular activo del hombro tras la manipulacion.

Para el reclutamiento de pacientes en el estudio se siguieron como criterios de
inclusion: diagndstico del especialista en traumatologia de sindrome
subacromial con rotura parcial o total del tendon supraespinoso, intervencién
quirirgica mediante protocolo de descompresion subacromial y sutura del
tendon supraespinoso, aceptacion por parte del paciente de las actuaciones
terapéuticas a realizar, y de todas las evaluaciones previstas en el protocolo de
investigacion previa explicacion por el terapeuta y firma de consentimiento
infformado que nos autorice a publicar los datos obtenidos y utilizados en el
presente estudio (anexo 1), pacientes susceptibles de realizacion de técnica de
thrust en dorsales identificado por técnicas de diagnéstico realizadas por el
investigador del presente estudio y explicadas en el mismo, asistencia a
tratamiento de fisioterapia en el Servicio de Fisioterapia de la Clinica CEMTRO

de Madrid, de manera continuada durante el desarrollo del estudio.
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Los criterios de exclusién fueron edad mayor a 65 afios, presentar alguna
contraindicacion absoluta o relativa para la manipulacion mediante técnica de
thrust tales como tumores, fracturas, infecciones, arteroesclerosis en grandes
vasos, aneurismas, espondilolistesis grado lI-lll, patologia psicolégica grave,
osteopenia, osteoporosis, poliartritis reumatoide, problemas de coagulacién o
complicaciones neuroldgicas; asistencia por parte del paciente a otros centros
de fisioterapia u otras terapias manuales distintos al centro de estudio durante
la realizacién del mismo y falta de asistencia al centro de fisioterapia a las 24 y
48 horas postmanipulacion para el control de posibles efectos adversos al

tratamiento manual.

Variables de estudio

Las variables estudiadas fueron edad, sexo, hombro dominante, tiempo de
evolucion antes de la cirugia, condicion laboral, temperatura superficial del
segmento dorsal hipomovil, valoracion funcional con escala ULFI-Sp?” previa a
la manipulacion, medicién goniométrica del rango articular de la articulacion
glenohumeral antes y tras la manipulacién y medicion ecografica del espacio

subacromial antes y después de la manipulacion.

Método

Al recibir al paciente se le informé del procedimiento, se procedio a la firma del
consentimiento informado, se tomaron los datos descriptivos (edad, sexo,
hombro dominante, condicion laboral, tiempo de evolucion de los sintomas
antes de la cirugia ), se paso la escala de valoracién funcional ULFI-Sp?’ y se
procedid a la medicién goniométrica de la movilidad activo-asistida en flexion y
abduccién de hombro, la medicién ecografica del espacio subacromial, la
localizacién de segmentos hipomdviles dorsales y la toma de temperatura de la
piel en dicho segmento. Tras realizar la manipulacion se volvié a realizar la
medicion de la movilidad activo-asistida en flexion y abduccién, la medicién

ecografica y la toma de temperatura postmanipulacion.
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Para valorar el posible aumento de rango articular se utilizd6 la medicion
goniométrica de la movilidad activo-asistida de la articulacion glenohumeral
para los movimientos de flexién y abduccién que ha demostrado una fiabilidad r

= 0,94 segun el estudio realizado por Kolber et al?8,

Para valorar la funcionalidad del hombro y la sensacion percibida por el
paciente con respecto a su patologia se entrego al paciente la escala “Upper
Limb Functional Index.”(Anexo 2). Consiste en un cuestionario de 25
preguntas, con 3 posibilidades de respuesta y valorada sobre 100, donde 100
sera el peor estado funcional y 0 el mejor estado funcional del hombro. Se
utilizé la version espafiola de la escala ULFI, llamada ULFI-Sp cuya fiabilidad
demostré ser 0.92-0,95 comparada con la original ( 0,90-0,96)%’. Esta fue
entregada antes de la realizacion de la manipulacion dorsal y consiste en una
escala especifica para la valoracion funcional del hombro usada habitualmente
para evaluar patologia del manguito rotador?’. No se volvi6 a entregar la
encuesta tras la manipulacién ya que debido a la inmediatez temporal el

recuerdo de las respuestas por parte del paciente sesgaria la variable.

Para la medicién del espacio subacromial se us6 un ecografo de la marca
General Electric, modelo Logic-e con sonda lineal a frecuencias 7,5-13 Mhz,
usandol2 Mhz como frecuencia estadndar y tras localizar la localizacién del
espacio subacromial se dibujé con un boligrafo dermogréafico la posicion
exacta del transductor en la piel del paciente, para asi volver a colocarlo en la

posiciénidéntica para realizar la medida postmanipulacién. (Figuras 4 y 5)
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Figura 4. Localizacion ecogréfica del espacio subacromial.
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Figura 5. Marcado dela posicién del transductor con boligrafo dermografico.

La ecografia se realiz6 con el paciente colocado en posicion de sedestacion y
con el hombro relajado para la toma de la imagen ecografica en posicion
neutra. Para la toma de la imagen en rotacion externa se colocé al paciente en
sedestaciéon con el codo en flexion de 90°, el brazo pegado al tronco y el
hombro en 15° de rotacién externa medidos con goniémetro. La misma
posicion usada para la rotacion externa se realizd para la rotacion interna pero

con el hombro a 15° de rotacion interna. (Figura 6)
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Figura 6. Medicion ecografica del espacio subacromial en rotacidon externa.

El protocolo para la posicion del paciente durante la toma de las imagenes
ecograficas fue tomado del estudio de Wang ( ICC 0,91)° y la medicion del
espacio subacromial se realiz6 conforme a la medida publicada por Girometti°
tomando como punto de medida desde el borde inferior del acromion al punto
de entrada del tend6n en la zona de sombra acustica posterior generada por el
acromion sobre la cabeza del humero ( ICC : 0.95). La medicion del espacio

subacromial fue realizada en centimetros.

La medicion de la temperatura fue tomada con un termometro infrarrojo digital
de pistola de la marca CEM, modelo D T-8806s fabricado en china y usado para
la medicion corporal sin contacto que ha demostrado una fiabilidad r = 0,937 en
el estudio de Herslerd! y de superficies situandolo 2 cm sobre la piel de la zona
detectada como hipémovil y midiendo la temperatura antes y después de la

manipulacion.
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Intervenciéon

La manipulacion fue realizada colocando el talbn de una de las manos del
terapeuta a nivel de la vértebra que se pretendié corregir. Durante la
manipulacién la otra mano del terapeuta imprimio a la columna dorsal el grado
de flexion necesario para que la vértebra que habia que tratar estuviera en
tension maxima. Con la puesta en tension asi ejecutada basté con una rapida y
breve presion del pecho del terapeuta, con una fuerza dirigida hacia la mano
situada en el segmento vertebral afecto para obtener el ajustamiento en el final
de la espiracion del sujeto. La mano que se encontraba sobre la vértebra a
ajustar se colocé con los dedos doblados bajo la apofisis espinosa de la
vértebra que habia que corregir. Para realizar la manipulacion se imprimio a la
mano un movimiento de flexibn para las lesiones en extensién, o un

movimiento de extension para las lesiones en flexion32:33,

El terapeuta que realizd6 la manipulacién contaba con amplia experiencia y
formacion en terapia manual, ampliada y contrastada mediante el uso de
sensores inerciales para corroborar la correcta realizacion de la

técnlca34,35,36,37

Para realizar la técnica de manipulacion se coloc6 al paciente en decubito
supino por demostrar mayor efectividad que en otras posiciones sobre niveles
distales®®, realizando una modificacién de las técnica clasica®?32 consistente en
dejar el brazo operado en extension completa para no provocar dolor a éste

durante el tratamiento. (Figura 7)
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Figura 7. Manipulacién dorsal del segmento hipomévil en paciente intervenido de hombro derecho.

Recogiday analisis de datos
Para la recogida de datos se elaboré una hoja de recogida de datos (anexo 3).

En cuanto al analisis de datos se realiz6 una comparacion de las variables de

estudio antes y después de la manipulacion mediante T-student.
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Resultados

Se aportan los resultados en 2 tablas. En la tabla 4 se presentan los
resultados basales y descriptivos. En la tabla 5 se presentan las diferencias de

las variables de resultados antes y después de la intervencion.

Se encontraron diferencias muy significativas en las medidas del espacio
subacromial en neutro y rotacién externa (p < 0,001), asi como en los
movimientos de flexion y abduccion tras la manipulacion del segmento dorsal (p
< 0,001). EI aumento del espacio subacromial en rotacién interna fue

significativo (p < 0.01) y las diferencias en temperatura no fueron significativas.

Variaciones en el espacio subacromial medido por ecografia:

En el par de la variable subacromial en posicion neutra del hombro, hubo una
diferencia de 0,1 cm con el nivel menor 0,13 cm y el nivel mayor 0,07 cm con

t-student -6,4 y una significaciéon mayor a 0,001.

En el par de la variable subacromial en rotacién externa de hombro, hubo una
diferencia de 0,08 cm con el nivel menor 0,1 cm y el nivel mayor 0,04 cm,

con t-student -4,8 y una significacién mayor a 0,001.

En el par de la variable subacromial en rotacion interna del hombro, ha habido

una diferencia de 0,07 cm con el nivel menor 0,1 cm y el nivel mayor 0,01 cm,

con t-student -2,6 y una significacién mayor a 0,01.

Variaciones en la flexién y abduccién activa del hombro:

En el par de la variable movilidad activa en flexion del hombro, hubo una
diferencia de 7 grados de movilidad con el nivel menor -9 grados y el mayor -

5°, con t-student -7,601 y una significacién mayor a 0,001.
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En el par de la variable movilidad activa en abduccion del hombro, hubo una
diferencia de 8,3° grados de movilidad con el nivel menor -10,5 grados y el

mayor -6,2°, con t-student -8,091 y una significacion mayor a 0,001.

Variaciones en la temperatura del segmento hipomoévil:

En el par de la variable temperatura superficial del nivel vertebral hipomovil,
hubo una diferencia de 0,1° grados de temperatura con el nivel menor -0,3
grados y el mayor -0,1°, con t-student -1,057 y no estadisticamente

significativo.
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Tabla 4 n= 32 sujetos

Hombre: 13 (40,6%)
Genero n (%)
Muijer: 19 (59,4%)

Hombro dominante
21 (65,6%)
n(%)

Edad afios (media) 50.09

Duracién sintomas antes

_ 12,85
cirugia (MESES)

Ama de casa: 46.85%
Condicién laboral
Oficina: 31,25%
n(%)
Otros: 21,9%

ULFI(puntos) 67,5/100

Tabla 4. Resultados basales y descriptivos.

ULFI : 0-100

Tabla5 PRE POST |Lower Upper t p

Pair 1 Neutro |1,4672 15734 |-,13963 -07287 |-6,492 0,001

Pair 2 RE 1,5972 1,6734 |-,10822 -,04428 |-4,864 0,001

Pair 3 RI 1,3875 1,4597 |-12734 -01703 |-2,669 0,011

Pair 4 FLE 143,35 150,45 |-9,004 -5,190 -7,601 0,001

Pair 5 ABD 142,16 150,55 |-10,504 -6,270 -8,091 0,001

Pair6 T° 35,35 35,48 -,369 117 -1,057 ns

Tabla 5. Diferencias de las variables de resultados antes y después de la intervencidn.

ns = no significativo
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Discusidn

La manipulacion dorsal mejora la movilidad activa en flexion y abduccion de
hombro en pacientes intervenidos de sutura del manguito rotador. El espacio
subacromial aumenta significativamente con la manipulacién, aunque tan sélo
1mm, por lo que no se considera relevante clinicamente. Al realizar una
manipulacién en los segmentos dorsales en decubito supino, se consiguid un
aumento de 7° de flexién y de 8° de abduccién activa del hombro, asi como un
aumento del espacio subacromial medido por ecografia de 1mm para la
medida tomada en posicion neutra; 0,8 mm para la posicidn de rotacién externa

y 0,7 mm en posicion de rotacion interna de hombro. El cambio en la

temperatura superficial de la zona manipulada no fue significativo.

Los cambios en la movilidad activa del hombro tras manipulacién de la columna
dorsal alta, media o baja ya han sido estudiados por otros autores como
Michener??, que demostré un incremento de 3° de rotacién interna tras la
manipulacion dorsal o Haik3® que estudié cambios en la cinematica escapular
sin obtener resultados clinicamente significativos. El presente estudio se centrd
en los movimientos de flexién y abduccion activos del hombro ya que los
pacientes fueron manipulados a la sexta semana tras la cirugia, momento en el
gue se comienzan a trabajar los movimientos glenohumerales de rotacion
interna en los protocolos de fisioterapia menos agresivos y con menor tasa de
re-roturas*® por ser la rotacién interna potencialmente lesiva para la sutura del
tendon y donde la recomendacion de comenzar con ésta coincide con el tiempo
de reparacion biolégica del tenddn reinsertado sobre las 4 a 6 semanas de la

cirugia.

El estudio de Strunce*? esta en consonancia con nuestros resultados en cuanto
a la ganancia de movilidad, encontrando tras la manipulacién de segmentos
dorsales y costillas en situacién de hipomovilidad una mejora de 3,9° en la
flexion y 3,7° en la abduccién de hombro en pacientes no operados y sin
especificar la patologia subyacente. Se considera interesante la realizacién de

estudios biomecanicos que nos den informacién del mecanismo exacto que
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hace aumentar la movilidad en la articulacién glenohumeral de manera tan

significativa al realizar el tratamiento en la columna dorsal.

Otros autores han considerado variables como la mejora del dolor de hombro
en pacientes con impingement subacromial tras la manipulacion de la columna
dorsal sin obtener resultados significativos#3, pero esta variable no fue
considerada en el presente estudio por presumir que la artroscopia de
reparacion habria resuelto el dolor proveniente de la patologia de atrapamiento

al liberar ese espacio de manera intraoperatoria.

La medida del espacio subacromial mediante ecografia también ha sido
estudiada por otros autores, relacionando las variaciones de dicha medida con
la efectividad del tratamiento de fisioterapia. Savoie** demuestra un aumento
significativo del espacio subacromial con un tratamiento basado en ejercicio
activo durante 6 semanas, consiguiendo ademas una mejora en la
funcionalidad del hombro, resultados en consonancia con el objetivo primario
del presente trabajo. Luque et al*® realizan una medicién ecografica del espacio
subacromial antes y después de aplicar un vendaje neuromuscular en posiciéon
neutra y a 60° de elevacién de hombro en el plano escapular, obteniendo un
resultado similar al del presente estudio con 1 mm de aumento de dicho
espacio en posicion neutra. Los autores del presente estudio lo consideramos
un aumento demasiado leve, al igual que el estudio realizado por Maenhout en
el que se consigue unaumento de 0,5 mm del espacio subacromial en posicién

neutra con un programa de estiramento.

Este es el primer estudio que usa el diagnostico por imagen ecografica para
valorar el efecto de la manipulacion dorsal en el aumento del espacio
subacromial en pacientes intervenidos de una sutura del manguito rotador, por
lo que pensamos que nuestros resultados pueden aportar beneficios a
pacientes intervenidos de dicha patologia en programas de fisioterapia
posquirdrgica que incluyan otras técnicas de tratamiento que hayan
demostrado efectividad para el aumento de dicho espacio y se plantean
estudios combinando varias técnicas de tratamiento como el ejercicio activo,

estiramientos, el uso del kinesiotape y la manipulacién de la columna dorsal
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para valorar la suma del efecto de varias técnicas en la posible ganancia de un

mayor diametro en el espacio subacromial.

Estas mediciones han sido realizadas en posicion neutra del hombro, al igual
gue existen estudios de la variacién del espacio subacromial dinamicos en
movimientos de flexiéon y abduccién del hombro46:47, pero no se han encontrado
estudios que realicen medida del espacio subacromial en las posiciones
rotacion externa e interna de dichas articulacion, ni que hayan hecho
comparativas pre-post tratamiento para éstas, por lo que se plantean futuras
investigaciones con medicion ecografica que valoren la diferencia de la
distancia acromiohumeral entre las posiciones neutro- rotacion interna vy
rotacion externa de hombro, ya que el presente estudio ha demostrado

resultados estadisticamente significativos tras el tratamiento.

Diversos estudios*®4° han demostrado las variaciones de temperatura a nivel
local tras la realizacién de técnicas manipulativas, relacionandolo con un
posible efecto simpético-excitatorio directo por la manipulacién que aumentara
la vascularizacion periférica, e incluso la toma de temperatura para localizar los
segmentos hipomdviles susceptibles de tratamiento®°, pero los resultados de
nuestro estudio no estan en consonancia con los de dichos autores, quiza
porque el método de medicion de la temperatura en nuestro estudio fue més
avanzado o por la variacion en técnica de la manipulacién, adaptada al

paciente tipo de esta investigacion.

La debilidad principal del presente estudio es su disefio, ya que al tratarse de
un ensayo clinico no aleatorio, pero pragmatico, no hemos podido comparar los
efectos de la manipulacion con un grupo control, pero se trata de un estudio
novedoso en el que se plantean resultados esperanzadores para la ganancia
de movilidad activa del hombro en pacientes postquirdrgicos, que puede
acelerar el proceso de curacion en pacientes que suelen estar sujetos a
programas de fisioterapia prolongados y esto abre la puerta a futuras
investigaciones en las que se puedan sumar grupos control y la realizacion de
otro tipo de técnicas como las presentadas anteriormente. Hemos de destacar
que se incluyd a los pacientes que se encontraban en tratamiento en el

momento de la realizacion del estudio sin posibilidad para los investigadores de
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sesgar la seleccién de estos, asi como el beneficio de que todos los pacientes
fueran operados por el mismo equipo de traumatdlogos, ya que las diferencias

en la técnica quirtrgica hubieran debilitado los resultados del presente estudio.

Otra debilidad a tener en cuenta es la medicion de los resultados en estado
agudo y el no haber repetido las mediciones a las 48 y 72 horas tras la
manipulacién, por lo que se plantean nuevos estudios enfocados al efecto a
corto y medio plazo de dicha técnica en este tipo de pacientes y se plantea la
necesidad de repetir la intervencion en un estadio mas avanzado de este tipo
de pacientes para valorar el posible aumento del ROM en rotacién interna de

hombro tras la manipulacion.
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Conclusion

La manipulacion de la columna dorsal mejora la movilidad activa inmediata en
flexion y abduccién del hombro en pacientes intervenidos para sutura del
manguito rotador. El espacio subacromial aumenta muy significativamente con
la manipulacion en las posiciones neutro y rotacion externa de hombro y
significativamente en rotacion interna. No se encontraron diferencias en la

temperatura superficial de la zona manipulada.

Se plantea la necesidad de futuras investigaciones en las que los mecanismos
biomecanicos y fisiologicos de la manipulacion dorsal en pacientes intervenidos
de patologia subacromial sean explicados. Se plantea la necesidad de realizar
un ensayo clinico aleatorizado en el que se compare un grupo de pacientes
intervenidos por patologia del manguito rotador que sean tratados con un
programa de fisioterapia multimodal con ejercicio activo, estiramientos,
kinesiotape y la manipulacion de la columna dorsal frente a otro grupo de

pacientes que sea tratado exclusivamente con ejercicio fisico.
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Anexos

ANEXO 1. - CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Titulo del estudio: “Efectos inmediatos de la manipulacién toracica sobre
la funcién del hombro en pacientes intervenidos para sutura del manguito
rotador”.

Investigador principal: Pedro Belén Pérez.
INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre el desarrollo del estudio en el que
se le propone participar. Nuestra intencion es tan solo que usted reciba la
informacidn correcta y suficiente para que pueda evaluar y juzgar si quiere 0 no
participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con atencion y
nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la

explicacion.

Su participacién es voluntaria y puede revocar su decision y retirar el
consentimiento en cualqguier momento sin que por ello se altere la relacion
médico-paciente ni se produzca perjuicio en su tratamiento. En caso de retirar
el consentimiento para participar en el estudio, ningun dato nuevo sera afiadido
a la base de datos y puede exigir la destruccién de todas las muestras
identificables previamente retenidas para evitar la realizacién de un nuevo

analisis.
Fundamento del estudio

El estudio que se va a llevar a cabo es un estudio promovido por D. Pedro
Belon Pérez, fisioterapeuta diplomado y Master Oficial en Terapia Manual con
el fin de mejorar el tratamiento manual que se realiza sobre la patologia de

hombro de la que usted ha sido intervenido.
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El objetivo final del estudio es valorar la efectividad de una técnica de Terapia
Manual Articular para la mejora de la patologia de hombro por la que usted ha

sido intervenido.

Para ello se realizardn 2 ecografias en el hombro operado, pruebas inocuas y
que no pondran en peligro su salud ni el buen pronéstico de su cirugia.
Ademas y entre estas dos tomas ecograficas se realizara una manipulacion de
las vértebras dorsales cuyo objetivo es mejorar la movilidad de la espalda y por

consiguiente la del hombro.

Cualquier nueva informacion referente a la técnica de terapia manual articular
utilizada en el estudio, que se descubra durante su participacion, le sera

comunicada.

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea
atentamente la informacion que a continuacion se le facilita y realice las

preguntas que considere oportunas.
¢ POR QUE YO?

Porque a usted se le ha realizado una intervencién quirdrgica en la que se ha
suturado el tendon del supraespinoso e investigamos maniobras de terapia

manual que pensamos provocaran una mejora en el hombro intervenido.

¢EN QUE CONSISTE EL PROYECTO?

Se aplica una intervencién de fisioterapia manual y antes y después de ésta se

realizan una toma de imagen ecogréfica y una medicion de la movilidad.

Pensamos que la técnica de terapia manual que se aplicara sobre su espalda

mejorara la movilidad de su hombro.

¢ES PELIGROSA LA TOMA DE IMAGEN CON ULTRASONIDO?

No, la imagen se tomara a traves de una sonda ecogréfica y es una técnica de

diagndstico por imagen totalmente inocua.
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¢ EN QUE CONSISTE LA TECNICA DE FISIOTERAPIA MANUAL?

La técnica es llamada manipulacion de vértebras dorsales. Se le pondra en una
posicion de tensién para la columna dorsal y el terapeuta realizara en una parte
de su espalda un movimiento de alta velocidad y de corta amplitud en el que se
corregira la disfuncion de una o mas veértebras. Es posible que durante la
realizacion de la técnica escuche un chasquido, que correspondera a la
distension de la capsula articular de la vértebra tratada. Cualquier nueva
informacién referente a la técnica de terapia manual articular utilizada en el

estudio, que se descubra durante su participacion, le sera comunicada.

¢Y DESPUESDE LA INTERVENCION QUE OCURRE?

En principio la evidencia nos muestra que una mejora en la movilidad de la
espalda puede conllevar a una mejora en la movilidad del hombro intervenido y

mejorar con ello su capacidad funcional, dolor y calidad de vida.

¢SI NO ME APETECE, NO PUEDO, NO QUIERO SEGUIR EN EL ESTUDIO,
QUE OCURRE?

Usted puede decidir en cualguier momento su inclusion, asi como su exclusion

del proyecto sin mas que comunicarlo y sin dar explicaciones si asi lo desea.
Esto no repercutird en sus cuidados médicos.

¢ CON QUE GARANTIAS CUENTO SI DECIDO PARTICIPAR?

Las intervenciones a realizar cuentan con las garantias maximas exigidas de
buena practica profesional y la seguridad de que ambas intervenciones
(ecografia y manipulacion vertebral) son acordes con la evidencia disponible de
forma general asi como la idoneidad de la condicién fisica y de salud particular
de cada uno de los participantes. Ademas el seguimiento serd exhaustivo por

parte de su fisioterapeuta.
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CONFIDENCIALIDAD

Todos los datos recogidos para el estudio, procedentes de su Historia Clinica o
facilitados por usted mismo, seran tratados con las medidas de seguridad
establecidas en cumplimiento de la Ley Orgénica 15/1999 de Proteccién de
Datos de caracter personal. Debe saber que tiene derecho de acceso,

rectificacion y cancelacién de los mismos en cualquier momento.

Sélo aquellos datos de la historia clinica que estén relacionados con el estudio
seran objeto de comprobacion. Esta comprobacion se hara por el Investigador
Principal/Investigadores Colaboradores, responsables de garantizar la
confidencialidad de todos los datos de las historias clinicas pertenecientes a los
sujetos participantes en el ensayo clinico. Los datos recogidos para el estudio
estaran identificados mediante un cbédigo y solo el investigador
principal/colaboradores podran relacionar dichos datos con usted y con su

historia clinica.

En caso de necesitar cualquier informacion o por cualquier otro motivo no dude
en contactar con los investigadores principales del estudio. Asi mismo, e n caso
de dudas respecto a sus derechos debe dirigirse al Servicio de Atencién al

Paciente del hospital.

Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:
Firma del paciente: Firma del investigador:
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ANEXO 2. - CUESTIONARIO ULFI-Spanish

UPPER LIMB FUNCTIONAL INDEX (Spanish) FECHA:

NOMBRE: LESION: o Brazo derecho

o Brazo izquierdo

POR FAVOR, COMPLETE: Sus brazos pueden hacer que sea dificil hacer
algunas cosas que hace normalmente. Esta lista contiene frases que la gente

usa para describir esos problemas en ellos mismos.

Piense en usted en los Ultimos dias. Si una frase lo describe, marque esa
casilla. Si no es asi, déjela en blanco. Si una frase sélo le describe

parcialmente, marque la mitad de la casilla.

SOBRE MI/S BRAZO/S:

[] 1 Me quedo en casa la mayor parte del tiempo.
[] 2 Cambio frecuentemente de postura para aliviar el dolor.

[] 3 Evito hacer trabajos pesados (ejemplo: limpiar, levantar mas de 5kg,

trabajar el jardin, etc.).

[] 4. Paro a descansar mas a menudo.

[] 5. Pidoa los demas que hagan las cosas por mi.
[] 6. Tengo dolor/problema casi todo el tiempo.

[] 7. Tengo dificultad para levantar y cargar peso (ejemplo: bolsas, compras

de hasta 5 kg., etc.).
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[] 8. Miapetito es diferente.

[] 9. EIl caminar o el hacer mis actividades deportivas y recreativas estan

afectadas.
[]10. Tengo dificultad con las tareas normales de la casay la familia.
[]11. Duermo peor.

[]12. Necesito ayuda con mi cuidado personal (ejemplo: la ducha y la

higiene).

[]13. Mis actividades normales diarias (trabajo, actividades sociales) estan

afectadas.
[] 14. Estoy mas irritable y/o de peor humor.
[]15. Me siento débil y/o rigido.

[]16. Mi independencia en el transporte esta afectada (conducir/transporte

publico).
[]17. Tengo dificultad para introducir el brazo en una camisa o para vestirme.
[]18. Tengo dificultad para escribir o usar el teclado y/o raton.

[]19. Soyincapaz de realizar actividades a la misma altura o por encima del

hombro.

[120. Tengo dificultad para comer y/o usar utensilios (ejemplo: cuchillo,

tenedor, cuchara, palillos).

[]21. Tengo dificultad para coger y mover objetos pesados (ejemplo: tazas,

tarros, latas).

[]22. Tiendo a dejar caer las cosas y/o tengo accidentes menores con mayor

frecuencia.
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[] 23. Uso el otro brazo mas a menudo.

[] 24. Tengo problemas con botones, llaves, monedas, recipientes y tapas de

rosca.

[]25. Tengo problemas para abrir, agarrar, empujar o presionar (ejemplo:

palancas, puertas pesadas).

ULFI PUNTUACION: Para puntuar la parte superior sumar las cajas

marcadas:
TOTAL (ULFI puntos) 100 Escala: 100 -
(TOTALX4) = %

MDC (95% CI): 8.03% o0 2 ULFI-puntos. Una puntuacion menor a ésta puede

ser debido a error.

Spanish translation courtesy of Dr. Cuesta-Vargas, PhD, Faculty of Health

Sciences at the University of Malaga, Spain
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CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO:

Titulo del Estudio:

“Cambios en espacio subacromial tras manipulacién de columna dorsal

en pacientes intervenidos por patologia del manguito rotador
Investigador principal: Pedro Belon Pérez
Director del estudio: Antonio I. Cuesta Vargas

Yo (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con:

Pedro Beldon Pérez(nombre del investigador) y

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1° Cuando quiera

2° Sin tener que dar explicaciones.

3° Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.
FECHA : FIRMA DEL PARTICIPANTE

FECHA : FIRMA DEL INVESTIGADOR
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anexos. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

“Efectos inmediatos de la manipulacion toracica sobre la
funcion del hombro en pacientes intervenidos mediante sutura
del manguitorotador”.

Paciente

Cirujano

Intervencionrealizada

DATOS PREMANIPULACION:

Edad: Sexo:

Hombro dominante:

Condiciénlaboral:

Tiempo evolucién de sintomas precirugia:
Valoracién Ulfi:

Goniometriaflexion:

Medicaciéon ecogréafica espacio subacromial:
Segmento hipomaovila manipular:
Temperaturasuperficial:

DATOS POSTMANIPULACION:

Goniometriaflexion:
Goniometriaabduccién:
Medicidnecogréficaespaciosubacromial:

Temperaturasuperficial:
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Conclusion General

La funcién del hombro mejora de manera inmediata tras la manipulacion de la
columna dorsal en pacientes intervenidos mediante sutura del manguito

rotador.
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Conclusiones Especificas

1. La ecografia es util para la medicién del espacio subacromial y la
valoracion estatica y dindmica de las de las estructuras que componen dicho
espacio. Dichas estructuras son indicadores diagnosticos y prondsticos de

patologia subacromial.

2. No existe un protocolo estandarizado para la medicion ecografica del
sindrome subacromial. La ecografia posee alta sensibilidad y especificidad
para detectar roturas del manguito rotador. La medicién del espacio
subacromial y la deteccion de patologia en bursa subacromiodeltoidea y
manguito rotador por ecografia es fiable para dar diagndstico y prondstico de

sindrome subacromial.

3. La manipulacién de la columna dorsal mejora la movilidad activa
inmediata en flexion y abduccion del hombro en pacientes intervenidos para

sutura del manguito rotador.

4. La manipulacién de la columna dorsal aumenta muy significativamente el
espacio subacromial medido por ecografia en pacientes intervenidos para
sutura del manguito rotador en las posiciones neutro y rotacion externa de
hombro, siendo significativo el aumento de dicho espacio para la posicién de

rotacion interna.
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Competencias Instrumentales

Derivado de mi periodo de aprendizaje como doctorando bajo la direccion de D.
Antonio | Cuesta Vargas, conozco los diferentes instrumentos de evaluacion
clinimétricos (ULFI, EVA, etc.) y he adquirido las destrezas necesarias para
desarrollar base de datos en SPSS y Excel, realizando la codificacién y volcado

de variables para su analisis y estudio posterior.

En una segunda época de mi proceso de aprendizaje como investigador, he
adquirido las capacidades necesarias y avanzado notablemente en las
capacidades que poseia en el manejo de equipos de ecografia para valoracion
de estructuras musculoesqueléticas, tanto en estatico como en dinamico, asi
como en la captura y medicion de imagenes para su posterior analisis. Este
trabajo requiri6 de conocimiento y manejo de software como MATLAB,

Photoshop e Image J.
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Competencias Interpersonales

Por medio de la formacion recibida durante mi periodo de doctorando y el
aprendizaje que ha supuesto todo el proceso de realizacion del presente
trabajo, habiendo tenido la suerte de estar siempre rodeado de un gran equipo
de profesionales, me encuentro capacitado para desarrollar y colaborar en
proyectos de investigacién, formando parte activa de un grupo de trabajo de

investigacion multidisciplinar.
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Competencias Sistémicas

Vivir la experiencia de realizar la presente tesis doctoral y hacerlo acompafiado
de profesores ante la fisioterapia y maestros frente a la vida como los doctores
D. Antonio I. Cuesta Vargas, D. Pedro Guillén Garcia y D. Joaquin Beldn

Carrién, me ha ayudado a entender dos cuestiones.

La primera, que el sanitario debe vivir equidistante entre la investigacién y la
practica clinica, no se puede ser buen clinico sino se investiga, ni buen

investigador si no se es clinico.

La segunda, que quien cada dia no es mejor, pronto dejara de ser bueno. En el
mundo sanitario, el que no investiga, aquel que cree que tiene la verdad
absoluta, aquel que no posee la humildad ni la curiosidad de aprender de los
demas o aquel que utiliza la medicina para comerciar con la esperanza, en
definitiva, aquel que no tiene interés por ser cada dia mejor con el objetivo de

cuidar y curar a sus pacientes, no debe trabajar con ellos.

Por tanto, el proceso de realizacion de la presente tesis me ha ayudado a

crecer tanto académica como personalmente.
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Prospectiva

Gracias a la experiencia adquirida y como producto de los resultados obtenidos
tras la puesta en marcha del presente estudio, se formulan una serie de
propuestas que pueden dar lugar al enriqguecimiento de futuros proyectos en la

misma linea de investigacion.

La metodologia llevada a cabo en el presente trabajo es relevante tanto a nivel
clinico como el ambito de la investigacion, debido a la reproductibilidad para
identificar y monitorizar cambios objetivos a nivel ecografico como para realizar
una intervencion de fisioterapia manual que ha demostrado efectividad
mejorando de manera inmediata el estado funcional del paciente que ha
pasado por una cirugia muy frecuente en el mundo de la traumatologia. Sin
embargo, es necesario un estudio experimental puro con grupo control para
determinar la efectividad, algo que no fue posible por motivos éticos en el

escenario privado que se desarrollo la investigacion.

Por estos motivos sera necesario incluir en futuros trabajos de investigacion el
estudio de la duracién en el tiempo de los resultados obtenidos, la aplicacién
de mas tipos de técnicas de fisioterapia como la electrolisis percutanea
intratisular o el vendaje neuromuscular combinadas con la manipulacion en
este tipo de pacientes, comparar los resultados obtenidos con grupos control, y
establecer un protocolo estandarizado para la valoracion mediante ecografia
del espacio subacromial y las estructuras que lo componen, antes y después

de la cirugia.

El total de las competencias adquiridas durante el desarrollo del presente
trabajo hace que el doctorando haya pasado a formar parte de equipos de
docencia en formacion de posgrado en universidades publicas como la
Universidad Auténoma de Madrid, la Universidad de Jaén o la Universidad
Complutense de Madrid para impartir seminarios de ecografia
musculoesquelética para fisioterapeutas. Gracias a estas competencias el
doctorando consiguid0 acreditarse mediante examen tedrico-practico en
Ecografia del Aparato Locomotor para fisioterapeutas por la Sociedad

Espafiola de Ecografia.
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Ademas, el doctorando forma parte del grupo de Investigacion “Clinimetria (F-
14)”, perteneciente a IBIMA (Instituto de Investigacion Biomédica de Malaga)
liderado por el profesor, doctor y director de la presente tesis doctoral, D.
Antonio |. Cuesta Vargas, del que espera que continle promoviendo,

facilitando y liderando su actividad investigadora.

Tras la obtencion del titulo de Doctor, el doctorando solicitard ayudas a
diferentes asociaciones y colegios de Fisioterapia, asi como a entidades como
su centro de trabajo (Clinica CEMTRO) y fundaciones de investigacion
(Fundacion de Investigacion Pedro Guillen) para continuar su labor
investigadora en el campo de la Fisioterapia Traumatoldgica y Deportiva y en el
campo de la Ecografia del Aparato Locomotor para Fisioterapeutas,

especialidades de la fisioterapia en constante cambio y evolucion.
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